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1 Introduccion

Las primeras cuatro semanas de vida intrauterina son fundamentales porque en
este periodo ocurren los eventos criticos que conducen al crecimiento facial normal.

- Las pequefas diferencias proporcionales que se producen en cada rostro
humano son lo que hacen reconociblemente distinto a cada individuo.

-. La ortodoncia como especialidad estomatolégica es una ciencia morfolégica, por
lo tanto se justifica utilizar métodos morfométricos para cuantificar normalidad.

__—.La cefalometria es una técnica utilizada para el conocimiento de la morfologia y
el crecimiento esquelético, permitiendo medir el craneo, la cara, los maxilares y la
posicion dentaria.

— > Es importante recordar que la cefalometria radiolégica tiene sus origenes en la
antropologia fisica y mas especificamente en éareas de ésta que es la craneometria y
cefalometria, con las que durante mucho tiempo se realizé la determinacién etnogréfica
basada en la forma del craneo y su patron facial.

Por medio de la medicién, y registro de las variaciones de la posicion y forma de
las estructuras craneofaciales, se encontraron ciertos estandares descriptivos de la
cabeza humana. Para lograr estos registros los antropdlogos desarrollaron ciertos
puntos y planos de referencia que todavia son utilizados en la cefalometria como
puntos craneomeétricos.

_ El aporte realizado por los estudios antropométricos fue importante y mucho de
o que se conoce actualmente sobre el crecimiento y desarrollo craneofacial y de los
tipos faciales, fue inicialmente descrito en la literatura antropoldgica.

— Desde la introduccién de la cefalometria se _han descrito innumerables
cefalogramas, con infinidad de puntos, lineas, planos y angulos. Sin embargo, es
mportante tener en cuenta solamente aquellas medidas que van a incidir en la
slaboracion del diagnostico, del pronéstico y de un plan de tratamiento para el caso que
se esté evaluando o de la investigacion que se esté desarrollando. Se debe tener en
cuenta que ningun metodo es suficiente y las condiciones basadas en un solo enfoque
deben ser equilibradas, proporcionando una sintesis de comprension.



—~ Dentro de la gran cantidad de cefalogramas, el Dr. Jorge J. E. Ramirez
Tornatore, Profesor Titular de la Catedra de Ortodoncia y Ortopedia Dentoméaxilo Ffacial
de la Universidad de Valparaiso, desarrolla un método cefalomeétrico (1990), en el que
se destaca, la evaluacion cefalomeétrica mandibular, a través de medidas lineales,
estableciendo:

¢ Longitud de la rama mandibular. (LR)

¢ Longitud del cuerpo mandibular. (LC)

« Longitud total mandibular. (LTM)

~ ~ Incorpora ademas, un registro grafico de la orientacion del crecimiento condilar.
A nuestro juicio estas medidas lineales mandibulares deben ser analizadas con
una proporcion entre la longitud de la rama (LR) y la longitud del cuerpo mandibular
(LC), estableciendo con ello una norma para clasificar biotipologia mandibular
correspondiente a caracteristicas de los tres biotipos faciales.
~ Deseamos que este planteamiento resulte de utilidad como complemento en la
identificacién del biotipo facial, asi estableceremos un estandar de medicion como un
parametro 0 como una forma de facilitar la comunicacion.
- Los estandares que se describiran son Utiles tanto para identificar los pacientes
gue se acerquen a la norma, como para entender que las desviaciones significativas a
ia norma tienen importancia clinica relevante.
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2.1 Embriogénesis

2.1.1 Aspectos Generales de Embriogénesis

La fecundaciéon inicia el desarrollo al poner en marcha los mecanismos
necesarios para activar al ovocito, permitiendo que se inicien las complejas actividades
metabdlicas requeridas para el desarrollo. (Aguirre, Garcia, 1986).

En la primera semana se ha desarrollado el macizo celular interno o
embrioblasto y se produce la diferenciacion de una capa interna, el endodermo
(nipoblasto) , este constituye el primer signo de diferenciacion del disco embrionario.
(Gomez de Ferraris, Campos A.,2002).

El endodermo esta relacionado con el desarrollo del intestino primitivo,
‘especificamente originara su epitelio) y la formacion del intestino esta intimamente
2sociado al plegamiento del embrion).

En el curso de la segunda semana, el embrién se abre camino a través de los
%=.dos maternos y se implanta en la capa compacta del endometrio.

Simultdneamente con la implantacion, las células del embrioblasto se diferencian
& odos capas, endodermo (hipoblasto) y ectodermo (epiblasto), constituyendo el
&=bnon bilaminar.

Embrién bilaminar, segunda semana.



A fines de la segunda semana de qeatatlun humana, el embrién tiene dos capas
celulares, el ectodermo (epiblasto) y el = \iohlasta)

Durante la tercera semana el embnén es trilaminar , constituyéndosa la tercera
capa, el mesodermo. (Aguirre, Garcia, 1986).
£l mesodermo se forma porque las células del ectodermo proliferan en los bordes de la
Unea primitiva; mientras que las células restantes permanecen formando la capa
superficial. (Gomez de Ferraris, Campos A.,2002).

Corte transversal de embrién trilaminar.

Invaginain
mam gd" Hypohlast

Lz invaginacion de las células del ectoderma da como resultado la formacién del mesoderma,
=mbién sustituye algunas de las células del hipoblasto para dar origen al endodermo definitiva.




Este mesodermo dara origen a la musculatura, gran parte del tejido conjuntivo,
cartilago, hueso, aparato circulatorio, sangre, sistema urogenital, entre otras
estructuras.

Inicialmente el mesodermo se diferencia en tres zonas:

= Mesodermo somitico.
* Mesodermo intermedio.
= Mesodermo lateral. (Aguirre, Garcia, 1986).

llustracién de las tres zonas del mesodermo: - , intermedio y lateral.

Este mesodermo lateral junto con las células de la cresta neural contribuyen a la
farmacion de los arcos faringeos.
Finalmente en la tercera semana se distinguen en el embrion tres capas

germinales.

Corte de embrién , vista dorsal, ilustrando las tres capas germinales. Ectoderma,
masoderma y endoderma.



2.1.2 Desarrolio del Esqueleto de la Cabeza

La formacion y desarrollo de la cabeza comprende dos porciones:
= Neurocraneo
= Viscerocraneo

I aidan Oatatdin  + Qalficanian
Ve e ioad Frity grelocendral

Vecemolres icaa)

Craneo y cara de feto de 20 semanas, se indica el tipo de

osificacién.

Neurocraneo
Porciones del neurocraneo :
= Porcibn membranosa: formada por los huesos planos, que rodean al
cerebro como una béveda.
= Porcién cartilaginosa: también denominada condrocraneo, que forma los
huesos de la base del craneo.

Viscerocraneo
El viscerocraneo origina:




» Las estructuras faciales (a partir de los arcos branquiales) con sus tejidos
duros y blandos.
= La porcién inicial del aparato digestivo: cavidad bucal.
= La porcién inicial del aparato respiratorio: nariz y las fosas nasales.
(Sadler, 1996).
Neurocraneo y viscerocraneo se diferencian al mismo tiempo pero crecen a ritmos
distintos, el neurocrdneo es mas precoz y muy visible en el periodo embrionario,
mientras que el viscerocraneo se desarrolla y crece a mayor velocidad en la etapa fetal
y postnatal. (Gomez de Ferraris, Campos A., 2002).

El neurocraneo en su desarrollo pasa por tres etapas, mesenquimatosa,
cartilaginosa y ésea; en cambio el viscerocraneo en general no pasa por una etapa
cartilaginosa pues casi todos los huesos son de osificiacion directa.

En el viscerocraneo el proceso de osificacion comienza antes que en el
neurocraneo. (Aguirre, Garcia, 1986).

2.1.3 Origen de los Tejidos Faciales

Cresta Neural

El proceso de embriogénesis de la cara y de las estructuras intraorales
asociadas consiste en una compleja serie de sucesos altamente integrados que
comprenden extensas migraciones celulares, interacciones de tejidos, crecimiento y
diferenciacion celular.

Se ha demostrado que el esqueleto y el tejido conectivo de la cara y parte del
craneo, son derivados de células que se originan en las crestas neurales.



Células de la cresta neural forman la mayor parte del esqueleto facial y craneal. Sin
embargo, células del mesoderma también contribuyen a su formacion.

Las células de las crestas neurales:

Corte microscépico del aspecto de las células de
la cresta neural.

= Se diferencian al mismo tiempo que el tubo nervioso desde el ectodermo.



que en adicion con los tres
tejidos germinales (ectoderma,
mesoderma y endoderma), juegan un
rol importante en el desarrollo.
Células de la cresta neural forman el
aspecto dorsal del pliegue neural.

-—=Siguiendo con este

plegamiento,

+! dejan su ubicacidn
dorsal del tubo neural.

Embrién

Placa neural

Polo anterior del embridn

Sclo posterior

Fliegues (bordes) del canal neural que se va estructurando a partir de la placa cuando se va formando el tubo neural
Tubo neural

Ectoderma a partir del cual se formard la placa neural y la epidermis
Epidermis

Notocorda

Canal neural

Cresta Neural

VI T T

‘ma v=z formada la placa neural, las células que la forman se dividen activamente y a diferentes ritmos hasta
‘e de ella, por un proceso morfogenético, se originan dos estructuras: el tubo neural y la cresta neural.

& sroceso de transformacion de la placa en el tubo neural se muestra desde una vista dorsal combinada con
‘swms T=nsversales,

&= = pare central de la placa ocurre un hundimiento y se forma un canal antero-posterior a todo lo largo de
;’v 5 Este canal, gradualmente se va transformando en un tubo cuando sus bordes se van juntando. Es el

Mﬂe el tubo, las células que se ubican como un limite entre la parte neural y la no-neural del
sa separardn de este para constifuir una estructura alargada, a cada lade del tube neural y por
@e! ectoderma. Es la cresta neural. (hitp:/iwww.puc.clisw_educ/neurociencias/htm/o34.htmi)
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Corresponden a una poblacion celular pluripotente que diferencia varios
tipos celulares distintos dependiendo estos del tejido medioambiental con
el que interactia ya sea durante la migracién o en su destino final. (Hall B.
K.,1981).

La migracién ocurre entre los 18 a 37 dias de la gestacién y sus
movimientos o desplazamientos son regulados por varios factores del tipo
de los proteoglicanos, colageno, iones, etc. Se trata de un mecanismo
muy sensible a la accidon de agentes teratégenos, de ahi que en esta
etapa se pueden producir malformaciones congénitas maxilofaciales.
(Goémez de Ferraris, Campos A.,2002).

Estudios demuestran correlacion entre sintesis de hialuronatos vy
movimiento o proliferacién celular, lo mismo que entre remocion de
hialuronato y diferenciacion.

De modo que las células migran mientras tengan un medio ambiente rico
en acido hialurénico y cuando éste es degradado por la hialuronidasa, las
células se detienen y se comienzan a diferenciar.

Durante la cuarta semana de desarrollo intrauterino, células desprendidas
de las crestas neurales, migran a la futura regién de los procesos faciales
donde se asocian con el epitelio ectodérmico para empezar a
diferenciarse. Este ectomeseénquima (iejido conjuntivo embrionario cuyas
células se originaron en la cresta neural) formara casi todo el esqueleto y
el tejido conjuntivo de la regién facial.
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Las flechas indican el origen y el destino de las poblaciones de la cresta neural. En la region facial
eélulas de la cresta neural contribuyen al desarrollo del esqueleto y del tejido conectivo con excepcidon del
esmalte dentario,

= La potencialidad de las células derivadas de la cresta neural para formar
los cartilagos y huesos del esqueleto craneofacial depende de las
interacciones que ellas tengan durante o después de su migracion.
(Aguirre, Garcia, 1986).

Arcos Faringeos

Al principio de la cuarta semana se desarrollan los arcos faringeos; surgen por
proliferacion del mesénquima de las paredes laterales y del piso de la faringe, el que se
condensa formando barras en direccidn dorsoventral. (Gomez de Ferraris, Campos
A.,2002).

El embrién en este periodo no tiene cuello en su lugar estén los arcos faringeos,
(es un tipico embrién somitico). (Aguirre, Garcia, 1986).

En el embribn humano se desarrollan seis arcos, pero los dos ultimos son
rudimentarios ya que se forman en correspondencia con la curvatura cefalica del
embrién. (Aguirre, Garcia, 1986). Otros autores sefialan que el quinto arco faringeo
tene un escaso desarrollo y el sexto en la especie humana no se desarrolla.
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Los arcos no aparecen de forma simultanea, los primeros son los mas craneales.
De igual modo los arcos mas craneales primero y segundo se desarrollan mas que los
otros. (Gomez de Ferraris,Campos A., 2002).

Arcas
branquiales

Hendiduras o

surcos branquiales

El primer, segundao, ‘=r.or y cuarto arco son visibles externamente. El sexto arco no forma elevacién
externa. En esta ilustracién el corazén ha sido removido.

Cada arco faringeo esta formado por una regidon central de tejido
mesenquimatico de origen mesodérmico rodeado de las células que han migrado desde
2s crestas neurales. Estos arcos faringeos estan separados por surcos o
mvaginaciones externas e internas.

Los surcos externos son ectodérmicos y se denominan hendiduras faringeas.
Los surcos internos estan recubiertos por el endodermo y constituyen las bolsas

Saringeas.

Basas faringeas | surcos faringeos

Cada arco contiene meszénguima derivado en Los surcos faringeos se localizan externamente,
parte de células de la cresta neural y en parte del en oposicidn a las bolsas faringsas que lo hacen
=esodermo. internamente,

Los arcos faringeos son metameéricos .
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Cada arco faringeo presenta un cartilago, una rama arterial que tiene la forma
del arco , lo que se llama arco adértico y un nervio que va a inervar todo lo que deriva del
arco.

Pharyngeal pouch

Nerve | 4

Cariilage g
Ectodarmal § / ——2nd arch with nerve,
epithslium —\EEg) B , and

Mas mal tissue ™

in 4th arch B 4th arch

&~ Laryngaal
A orifice

En el mesodermo de los cuatro arcos faringeos se extienden fibras nerviosas que
provienen desde los pares craneales V, VI, IXy X . En relacién al nervio, éste tiene dos
ramas, la rama motora que inerva el musculo derivado del arco correspondiente y la
rama sensorial que origina una rama premetamérica que se dirige hacia delante para
buscar el epitelio del arco anterior.

Trigeminal ganglion

Faclal nerve

B lgaca
‘‘‘‘‘

Mandibular ¥
branch N.V  Glossopharyngeal
newve

Cada arco faringeo lleva consigo su propio nervio craneal. El nervio trigémino, que
corresponde al primer arco faringeo, presenta tres ramas: oftdlmica, maxilar superior y la rama
maxilar inferior. El nervio del segundo arco es el facial, el del tercero el nervio glosofaringeo .
Los musculos del cuarto arco son inervados por la rama laringea superior del vago.

(Sadler, 19986)
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Es importante destacar que el cartilago del primer arco faringeo corresponde al
Cartilago de Meckel , y el del segundo al Cartilago de Reichert o hioideo.

Ambos cartllagos semejan barritas que se extienden dorsalmente hasta el oido
medio. En los restantes arcos faringeos, sélo se forman pequefios cartilagos en su
regién ventral.

Vista iateral do Ia cabera y cuslic de un
embridn de cuatro semanas

Vista lateral de la regién anterior de un embrién de cuatro semanas, se
observa la ubicacién de los cartilagos de los arcoes faringeos.

En relacién a los arcos faringeos destacaremos el primer arco porque:
= Da origen a dos salientes, al proceso mandibular y maxilar.
@ Proceso mandibular, es el mas voluminoso, que contribuye a la
formacion del maxilar inferior.
@ Proceso maxilar, mas pequefio, que contribuye a la formacién del
maxilar superior. (Aguirre, Garcia, 1986).

Embrion humano, sexta semana de gestacidn.
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2.1.4 Formacién Del Macizo Facial

2.1.4.1 Aspectos Generales
Los procesos faciales se forman alrededor de los 28 a 30 dias de gestacién del embridn
humano.

En este periodo el embrién carece de cara y de exiremidades y posee una cola
bien notoria .

Septum

transversum

Vista lateral de un embridn de 32 dias, 5 mm.

En la formacién del macizo facial participan cinco procesos ubicados alrededor
de una depresion central o estomodeo. Los procesos pares corresponden a las
prominencias 0 mamelones maxilares y mandibulares respectivamente (derivadas del
primer arco faringeo) y el proceso impar es el frontonasal medio. Para algunos autores
la cara deriva de siete procesos, ya que incluyen ademas, los dos procesos nasales
laterales.
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. i Y
\Frontonasaj kg
prominence
¥ _ \
Nasal pit-/* 47 i , _
Maxillary e . Nasal pit
prominence | \ el fasdl
Mandibular-{=== o h,('.::ﬂfaﬁ
Brominmnoe s A \ lJ B 1 \ promingnce
Nasolacrimal
groove
Stomodeum

Aspecto de la cara vista de frente.
A : embrién de cinco semanas.
B: embridn de seis semanas.

Los procesos nasales se separan graduaimente del proceso maxilar por madio de surcos
profundos.

El estomodeo queda entonces limitado cefalicamente por el proceso o mamelén
#ontonasal que queda determinado por la eminencia que hace hacia delante el
prosencefalo o cerebro anterior y en su parte caudal, queda limitado por el proceso
mandibular y lateralmente por dos pequefias eminencias los procesos maxilares.

Etapas que siguen los procesos involucrados y sus movimientos, para determinar
2 configuracién de la cara:

o El proceso maxilar crece y se dirige hacia arriba y hacia delante
extendiéndose por debajo de la regién del ojo y, por encima de la cavidad
bucal primitiva.
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e El proceso mandibular, en cambio, progresa hacia la linea media por
debajo del estomodeo para fusionarse con el lado opuesto y formar la
mandibula y el labio inferior. El primer arco también da origen a los tejidos
blandos asociados a la cavidad bucal. El nervio especifico de la region es
el V par.

e Los procesos mandibulares con los maxilares se fusionan lateralmente en
la regién superficial para formar la mejilla, reduciéndose de esa forma la
abertura bucal.

e Los musculos de las mejillas derivan del mesénquima del segundo arco
faringeo y estan inervadas por el nervio facial (VI par).

e Como resultado de un crecimiento mayor de las partes laterales con
respecto a la region frontonasal, las fosas olfatorias se aproximan y el
delgado espacio comprendido entre ambas se eleva y, da lugar al dorso y
punta de la nariz.

e« En la formacion del labio inferior intervienen solo los procesos
mandibulares, mientras que en el labio superior su porcion media o filtrum
se origina a expensas de los procesos nasales medios, y sus porciones
laterales a expensas de los procesos maxilares.
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En embriones jovenes, el origen del proceso mandibular a partir de eshozos pares es bien
manifiesto, Hay una escotadura visible que los separa y persiste hasta que los engrosamientos
se desplazan y se fusionan en la linea media, completando el arco de la mandibula .
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Sexta semana de gestacién. Para un desarrollo normal
del labio superior es necesario la unién de los
procesos nasales mediales ( amarillo) y nasales
laterales (celeste) y maxilares (rojo).

Entre los 56 y 60 dias de gestacion (embrién humano de 30 mm.), el embrién
adquiere la forma humana, esto significa que las fisuras faciales desaparecen por fusion

2= los procesos.
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Frontonasal (FN) B Maxilares (Mx)
[[] Nasales laterales (NL) [7] Mandibulares (Md)

Formacidn de la cara, feto de catorce semanas.
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Debemos destacar que durante la vida prenatal, la regién bucomaxilofacial es la
primera del organismo que experimenta la maduracion del sistema neuromuscular, ya
que la boca tiene relacion con diversos reflejos vitales, que deben haberse completado
al nacer como la respiracion, la succién y la degluciéon. Todos estos reflejos se
desarrollan de forma progresiva entre las 14 y 32 semanas de vida intrauterina. Existe,
por lo tanto, una intima relacién de efecto de la funcién neuromuscular sobre el normal
crecimiento y desarrollo facial. (Gémez de Ferraris, Campos A.,2002).

A fines del segundo mes, cuando la conformacién de las partes blandas ya esta
en camino, comienza el desarrollo de las estructuras 6seas, siendo los maxilares uno
de los primeros huesos que se osifican. (Aguirre, Garcia, 1986).

2.1.4.2 Embriogénesis del Maxilar Inferior

Cartilago de Meckel

La mandibula se forma a partir del primer arco faringeo.

El cartilago que se desarrolla en el primer arco faringeo corresponde al cartilago
de Meckel, éste semeja una barrita que se extiende dorsalmente hasta el oido medio y
estd constituido por cartilago hialino rodeado por una capsula fibrosa que se extiende
gesde la region del oido (capsula otica) hasta la linea media de los procesos
mandibulares fusionados. Los dos cartilagos no se encuentran en la linea media sino
gue estan separados por una banda de tejido mesenquimatico.

Cartila Sitio
de Meckel gef aida interno
en desarrollo

Vista lateral de la regién de la cabeza y el cuello en un embrién de 4 semanas, que
muestra los cartilagos de los arcos faringeos que participan de la formacién de los
huesos de la cara y el cuello. Se puede observar el cartilago de Meckel que se extiende
como una barrita a lo largo del proceso mandibular.
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Dorsalmente en el primer arco faringeo se observa una elevacion que
corresponde al ganglio del trigémino.

Aproximadamente a los 29 dias de gestacion, podemos observar claramente
(encerrade en un circulo) la elevacién que produce el ganglio del V par
craneal.

La rama mandibular del nervio trigémino esta en intima relacion con el cartilago

de Meckel en los dos tercios iniciales, luego se divide en dos ramas: lingual y dentario
inferior que corren a lo largo de su cara medial y lateral respectivamente. El nervio
dentario inferior se divide mas adelante en las ramas incisiva y mentoniana.

Trigeminal ganglion

Facial narva

AT

Lo

PendbilY  comopharygen
neve

ﬁ

Rama mandibular del nervio trigémino.
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Dorsalmente en el primer arco faringeo se observa una elevacion que
corresponde al ganglio del trigémino.

Aproximadamente a los 29 dias de gestacién, podemos chservar claramente
{encerrade en un circulo) la elevacidén que produce el ganglio del V par
craneal.

La rama mandibular del nervio trigémino esta en intima relacion con el cartilago
2= Meckel en los dos tercios iniciales, luego se divide en dos ramas; lingual y dentario
wfenor que corren a lo largo de su cara medial y lateral respectivamente. El nervio
se=~tario inferior se divide mas adelante en las ramas incisiva y mentoniana.

Trigeminal ganglion

ﬁ

Rama mandibular del nervio trigémino.
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En el esquema se representdé al cartilago de Meckel (celeste), lamina externa de la mandibula (gris) y al
nervio dentario inferior. Este da el rame lingual y el dentario inferior. La osificacion mandibuar comienza
2n el sitio de bifurcacién del nervio mentoniano y el nervio incisivo.

El papel del cartilago de Meckel en el desarrollo de la mandibula parece estar
restringido a determinar la forma del hueso, pero no tiene influencia inductora en la
formacién del tejido 6seo como se pensaba hasta hace poco tiempo.

En el proceso mandibular, el cartilago de Meckel no se osifica sino que el
mesénquima circundante se transforma en tejido 6seo. (Aguirre, Garcla, 1986).

El inicio de la formacién de tejido 0seo se produce a las seis 0 siete semanas.
Comienza en la vecindad del angulo formado por las ramas del nervio mentoniano y del
nervio incisivo, al separarse del dentario inferior. Se inicia como un anillo éseo
alrededor del nervio mentoniano y, luego las trabéculas se extienden hacia atras y hacia
delante, en relacién externa al cartilago de Meckel. (Gémez de Ferraris, Campos A,
2002)
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Cartilago de Meckel

Nervio alvealar
inferior

Nervio
dentario
inferior

Rama mentonisna Ramaincisiva  Sitio inicial
_deleostecgénesis |

Representacién esquematica de las relaciones entre la formacién inicial de hueso en la mandibula con el
cartilago de Meckel y el nervio dentario inferior ( alveolar inferior). El hueso comienza a formarse justo al
lado del Cartllago de Meckel y se expande posteriormente a lo largo del mismo sin que se produzca una
susfitucién directa del cartilago por el hueso neoformado en la mandibula. (Oral hystology, San Luis,
1985, Mosby-Med Book).

Estos dos huesos permanecen separados en la sinfisis mandibular hasta poco
después del nacimiento. Este hueso recién formado va envolviendo al nervio dentario
inferior. (Moyers R.,1998)

La rama de la mandibula se desarrolla por un rapido crecimiento del proceso de
osificacion hacia atrés en el mesénquima del primer arco, pero separandose del
cartilago de Meckel.

Este punto de divergencia corresponde al punto en que el nervio dentario inferior
entra en el cuerpo de la mandibula.

A las 10 semanas la mayor parte del cartilago de Meckel desaparece sin
contribuir a la formacién del hueso mandibular.

Embridn a las diez semanas.
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Su extremo posterior se osifica para formar el yunque y el martillo. La porcion
intermedia del cartilago degenera y su capsula fibrosa (pericondrio) forma el ligamento
anterior del martillo y el ligamento esfenomandibular. (Aguirre, Garcia, 1986). El
ligamento esfenomandibular que se extiende entre la espina del esfenoides y la lingula
de la mandibula, junto con el ligamento estilomandibular que se fija a la apdfisis
estiloides y en el angulo de la mandibula son ligamentos accesorios asociados a la
ATM y tienen como funcidn limitar los movimientos protrusivos. (Morimoto y cols, 1987).

Maxilar Martillo
> inferior
Yungue
&"f Estribo

Apdiisis
estiloides
JF———— ligamento
astilohindeo

Sitio que
ocupaba

el cm‘tﬂago Asta
de Meckel e e
Cuerpo

dal hioides

Asta mayor
Cartilago tiraldes
Cartilago cricoidaj

Alrededor de las diez semanas estd esbozada la mandibula, formada
completamente por osificacion membranosa. El hueso membranoso de la mandibula ha
aumentado mucho en sentido anteroposterior y superoinferior y aparece una
condensacion de mesénquima en su parte superior que toma forma esférica semejando
el futuro condilo . (Enlow D.,1992).

A las doce semanas aparece el cartilago del condilo que forma rapidamente un
cono que ocupa la mayor parte de la rama en desarrollo. (Aguirre, Garcia, 1986). Este
es encerrado por el hueso en desarrollo de la parte posterior de la mandibula . El
cartilago condilar es transformado rapidamente en hueso excepto en su extremo
proximal, donde forma una articulacién con el hueso temporal en la cavidad glenoidea.
Esta cabeza cartilaginosa del céndilo, encerrada en una cubierta fibrosa que es
continua con la capsula articular, persiste y funciona como un centro de crecimiento.

Por crecimiento intersticial y aposicional el céndilo aumenta de tamafio y asume
una apariencia mas madura. La rapida formacion de cartilago embrionario y la continua
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formacion endocondral aumenta el tamafio del condilo y este proceso ayuda a la
elongacion de la rama.

Esta masa de cartilago se convierte luego en hueso por osificacion endocondral,
de modo que a las 20 semanas gueda una delgada capa de cartilago en la cabeza del

condilo. (Moyers R.,1998).
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El cartilago condilar (rosade). Se desarrolla inicialmente como una zona de condensacion separada de la
del cuerpo de la mandibula, y s6lo mas tarde se incorpora al mismo.

A: Zonas separadas de condensacién mesenquimatosa a las 8 semanas.

B: Fusién del cartilago con el cuerpo de la mandibula a los cuatro meses.

C: Situacién en el momento de nacer.

Aproximadamente a las doce y catorce semanas se inicia la formacién del
compartimiento inferior o mandibular de la cavidad articular.

Una semana después se forma el compartimento superior o temporal por un
proceso similar. (Aguirre, Garcia, 1986).

Al comenzar el cuarto mes, la décimo tercera semana, ya comienzan los
mecanismos de remodelacion en el borde anterior de la apéfisis coronoides,
reabsorcion y depdsito en su borde posterior.

A las quince semanas estan formados el compartimiento inferior y superior
articular y entre ellos el esbozo del disco articular constituido por tejido
mesenquimatico.

A medida que avanza el desarrollo este tejido se va transformando en tejido
%oroso y adquiriendo su forma tipica, mas delgada en la zona central.

Una vez que las partes componentes de la ATM han sido establecidas no se
sobservan mayores cambios excepto por el tamario de las partes.
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Concomitantemente con el crecimiento del céndilo, hay una formacién de hueso
intramembranoso en la regién temporal, de modo que a las 22 semanas de gestacion la
cavidad glenoidea esta bien formada.

Experimentos in vitro han demostrado que el desarrolio de la ATM no depende
de factores extrinsecos que operan en el embrién sino de intrinsecos especialmente de
tejido mesenquimatico de ciertas regiones del maxilar y de la mandibula.

Las células de la cresta neural, parecen ser determinantes de la diferenciacion
de la ATM. En embriones precoces, cuando la mandibula no contacta atn con la base
del craneo, se desarrolla una articulacién transitoria . (Aguirre, Garcia, 19886).

Esta articulacién transitoria se forma en el extremo posterior del cartilago de
Meckel, con la base del craneo. Esta articulacidén primitiva es homologa a la que se
encuentra en reptiles y aves y persiste por cerca de cuatro meses, hasta que la ATM se
diferencia. Durante el periodo en que esto sucede, el extremo posterior del cartilago de
Meckel se osifica convirtiéndose en el martillo y yunque y de este modo, esta primitiva

articulacién pierde su relacién con la mandibula y se incorpora al oido medio. (Morimoto
y cols, 1987).

Mg begdin e Cartitags enfsand

Evolucién de la articulacién de la mandibula.

A: En los reptiles la articulacién se realiza entre el articular y el cuadrado, ambos derivados del cartilago de Meckel.

B: En los mamiferos, el articular y el cuadrado pasan al oido medio. Aparece el cartilago condileo que se articulara al
temporal y que se origina independlentemente del cartilago de Meckel.

C: El extremo posterior del cartilago de Meckel se transforma para dar origen al martillo (derivado del articular) y al yunque
{derivado del cuadrado). La articulacién de la mandibula con el crédneo se establece a partir del cartilago condileo,
independienta del cartilago de Mackel. El estribo es una transformacidn de la columela, derivado del cartilago de Relchert,
el que pertenece al segundo arco faringeo, junto a los sectores estilohicideo, ceratohioideo y apohioideo.
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A las veintiocho semanas, durante el séptimo mes se establece el patrén basico
que da forma a la mandibula con mecanismos de crecimiento y reabsorcion.
(Abramovich A.,1997).

Los patrones humanos de las angulaciones de la base craneal y posicion
maxilar parecen desarrollarse en el periodo embrionario tardio cuando el condrocraneo
y el cartilago de Meckel forma el esqueleto craneofacial continuo. Los resultados
sugieren que el crecimiento direccional rapido de los cartilagos primarios es importante
para el desarrollo de la morfologia facial humana y que la interferencia con cambios del
normal crecimiento durante este periodo critico pueden producir efectos irreversibles
sobre la cara.

El crecimiento del maxilar inferior esta influenciado también hasta el nacimiento
por la aparicién de tres cartilagos secundarios, no derivados del cartilago de Meckel:
cartilago coronoideo, cartilago condileo, cartilago sinfisial (incisivo o mentoniano),
(Aguirre, Garcia, 1986). y existiria un cuarto cartilago llamado angular . (Gémez de
Ferraris,Campos A., 2002).

Cartilago—4
coronoides

artilago
angular

Cartilago
sinfisial o
mentoniano

1% G hig |

Diagrama de las distintas unidades cartilaginosas que componen la mandibula,

Cartilago coronoideo: el cartilago de la apdfisis coronoides aparece alrededor
de los 4 meses y desaparece antes del nacimiento.

Cartilago condileo: El cartilago del céndilo mandibular, importante centro de
crecimiento de la mandibula, presenta modalidades de crecimiento y de diferenciacion
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caracteristicas, diferentes a las placas de crecimiento de los huesos largos. (Wurgaft,
Montenegro, 2003).

Se desarrolla del tejido conectivo que forma el esbozo del hueso mandibular,
estd formado por tejido cartilaginoso hialino revestido por una delgada capa de tejido
mesenquimatoso que corresponde al pericondrio. (Barranquero y cols, 1995). Es el de
mayor tamafio y desempefia un papel principal en el crecimiento de la rama mandibular,
y persiste activo aproximadamente hasta los 20 afios de edad. (Goémez de
Ferraris,Campos A.,2002).

Los mecanismos que controlan la proliferacion celular en el condilo mandibular,
parecen tener mayor similitud con aquellos que regulan el crecimiento en las suturas
craneales, que con los que regulan los cartilagos de las placas epifisiarias.

Poco antes de las veinte semanas, se observan claramente cuatro capas en la
superficie del condilo:

e Capa superficial.

e Capa proliferativa, formada por células indiferenciadas en activa
multiplicacién. Las células mesenquimaticas de esta capa se diferencian
en condroblastos y luego en condrocitos que forman la matriz cartilaginosa
con colageno tipo Il.

e Capa madurativa.

e Capa de osificacién , formada por condrocitos en regresion debido a que
la matriz cartilaginosa se calcifica provocando la muerte de las células
cartilaginosas. Esto origina lagunas vacias que son invadidas por
osteoblastos y vasos sanguineos, los que sintetizan tejido Gseo,
originando las trabéculas 6seas que contribuiran al crecimiento de la
mandibula.
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ATM de feto humano de cuatro
meses de gesacién. Se observan
las capas superficial, proliferativa
y madurativa de la superficie
condilar.

Condilo mandibular de feto humano de cinco meses. Se observan las
capas: superficial, proliferativa, madurativa y de osificacién. Los
condroblastos originados en las células mesenquimaticas de la capa
proliferativa no forman hileras como en los huesos largos.

ATM de un feto humano de siete meses. Condilo mandibular de ATM de feto humano de siete

Se observa el cartilage del céndilo meses. Se observa un canal vascular (flecha), que

mandibular, el disco articular y la atraviesa perpendicularmente el cartilago a través de sus

emimnencia del temporal. cuatro capas ( superficial,proliferativa, madurativa y de
osificacién).

El cartilago condilar experimenta una secuencia de eventos durante su
crecimiento y diferenciacion, inducidos por moléculas especificas sintetizadas por las
celulas mesenquimaticas indiferenciadas y por condrocitos, entre los cuales se
encuentran factores de crecimiento, factores de transcripcion y hormonas.
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Los factores de crecimiento tienen una funcién importante en la proliferacién
celular y en la sintesis de matriz cartilaginosa.

En los ultimos afios, se han identificado algunos eventos celulares y moleculares
responsables de inducir los procesos que dirigen el crecimiento condilar. La mayor
parte de este conocimiento se ha obtenido a partir de estudios experimentales en
animales de laboratorio.

Los factores de transcripcion, son proteinas producidas por genes especificos,
que se anclan en el ADN para estimular o inhibir la expresion de otros genes.

El proceso de diferenciacién desde células mesenquimaticas a condrocitos esta
regulado por el factor de transcripcién Sox 9 (proteina producto de un gen homeobox
que actia en el desarrollo), que activa directamente la expresién genética para el
colageno tipo Il y este control esta regulado por otros factores como FGF (factor de
crecimiento de fibroblastos) y la BMP-4 (proteina morfogenética de hueso). Ambos
tienen una funcion importante en el desarrollo craneofacial y en la formacién de hueso.

El factor de transcripcion Sox 9 se expresa en todos los tejidos cartilaginosos, los
animales que carecen de éste , presentan defectos de los huesos largos y de ciertas
areas de la region craneofacial.

La falta de expresion de Sox 9 afecta a todas las estructuras del esqueleto,
derivadas de cartilago, lo que da como resulatdo diversas anomalias como displasia,
microcefalia, micrognatia y fisura palatina, entre otras.

En el condilo mandibular en desarrollo, Sox 9 se localiza en células de la capa
proliferativa y de condrocitos hipertroficos.

Por otra parte, la BMP- 4 es un factor de crecimiento que se caracteriza por su
capacidad para inducir formacion de cartilago y hueso ectépico en tejidos blandos. El
grado de crecimiento 6seo longitudinal depende en primer lugar, del grado de
crecimiento de la placa cartilaginosa. Esta ultima es regulada por la BMP- 4, la que a su
vez regula positivamente a Sox 9.

En los casos de adelantamiento mandibular, la expresion de Sox 9 se incrementa
en mas de un 60% en la capa proliferativa, especialmentede la regién posterior del
condilo, lo que indica un aumento de la diferenciacion de células mesenquimaticas en
condrocitos.
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La expresion de Sox 9 por los condrocitos, también se incrementa enormemente
en la capa hipertréfica del céndilo en respuesta al avance mandibular, lo que indica un
aumento en la sintesis de matriz por estas células.

El avance mandibular también aumenta la condrogénesis por aumento de la
sintesis de colageno tipo Il, que es el principal componente de la matriz cartilaginea.

Los factores de crecimento son proteinas de bajo peso molecular, determinadas
por genes , cuya funcién es regular la proliferacion celular en sitios o tejidos especificos.

La regulacién del crecimento cartilaginoso es un mecanismo complejo que
involucra a varios factores de crecimento, entre ellos, IGF (factor de crecimento de
insulina), el FGF (factor de crecimento de fibroblastos), el VEGF (el factor de creciento
vascular endotelial).

IGF 1 y 2 se expresan durante el desarrollo del cartilago condilar, regulan la
proliferacién y la diferenciacion de los condrocitos de las placas de crecimento de los
cartilagos primarios (huesos largos).

En el condilo mandibular IGF1 se localiza en una angosta zona bajo la capa
superficial donde las células son indiferenciadas. Los efectos de este factor en la
formacién de hueso endocondral en el condilo mandibular, son también dependientes
de la edad.

En ratas el tratamiento con instrumento propulsivo induce un aumento
significativo de ambos IGF en el cartilago condilar y, al mismo tiempo, aumenta la
proliferacién celular.

Por otra parte, el factor FGH tiene una regulacion inhibitoria de crecimento
condilar, tanto en la proliferacion como en la diferenciacion de condrocitos.

VEGF es un importante mediador del proceso angiogénico relacionado con la
fisiologia ¢sea. En el condilo mandibular este factor se localiza preferentemente en las
capas proliferativas y madurativas. Es decir, el VEGF tiene una doble funcion en el
crecimiento de hueso, formacion de nuevos vasos sanguineos y ayudar a la
diferenciacion de células osteoprogenitoras.

El adelantamiento mandibular causa un incremento significativo en la
neovascularizacion y en la osteogénesis del condilo mandibular.
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En relacién a los factores hormonales , existen numerosas investigaciones sobre
el control hormonal de los huesos largos, sin embargo este conocimiento es escaso, en
el crecimiento del cartilago condilar.

La hormona del crecimiento de la hipofisis (GH), estimula el crecimento
mandibular, pero su efecto en el cartilago condilar, todavia no se conoce bien.

Por otra parte la hormona paratiroidea (PTH) y su receptor son factores claves
en la regulacién de la osificacién endocondral. Estos son reguladores fisiologicos de la
diferenciaciéon de los condrocitos y previenen la muerte celular apoptética. En el
cartilago condilar , el PTHr tiene una distribucién temporal y espacial especifica, lo que
sugiere una posible regulacion autocrina / paracrina en la diferenciaciéon condrocitica.
(Montenegro, 2004).

Cartilago sinfisial: el cartilago de la sinfisis mentoniana en nuimero de dos
aparece en el tejido conjuntivo que hay entre los extremos de los cartilagos de Meckel
pero son independientes de él, se osifican completamente dentro del primer afio de
vida. (Aguirre, Garcia, 1986). Para otros autores se mantiene hasta los dos afios de
edlad. (Gémez de Ferraris, Campos A., 2002). Durante la vida fetal las dos mitades del
maxilar inferior estan unidas por el cartilago sinfisial (fibrocartilago). Esta verdadera
sincondrosis, mas tarde en la vida postnatal sera reemplazado gradualmente por hueso.
(Orliaguet y cols. 1994).

La sinfisis mandibular contiene la porcion intramandibular del cartilago de
Meckel. Para algunos autores (Fawcett, Orban), el cartilago presente en esta zona es
secundario y tendria como funcién participar en el crecimiento lateral de la mandibula.
Tanto estos autores como aquellos que consideran que el cartilago sinfisiario es el
cartilago de Meckel estan de acuerdo que en esta zona se establece una osificacién
endocondral, razén por la que la mandibula serd un hueso de osificacion mixta
(Widdowson). En la formacién de la sinfisis se agregan unos puntos Oseos, los
huesecillos mentonianos, los que se sueldan mas tarde al extremo anterior de aquella.
A los dos afos no quedan rastros de esta soldadura. Hasta este momento la linea
media actua como una sutura, participando en el crecimiento de las zonas situadas a
ambos lados.
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El cartilago sinfisiario participa en el crecimiento de esta regién mandibular en los
tres planos del espacio. Estos cartilagos se hallan enfrentados en la linea media. El
pericondrio actia como importante zona de crecimiento de cada uno de ellos que luego
sera reemplazado por el periostio mandibular. Estos lugares sera donde tomaran
insercién los musculos genioglosos hacia atras, y el musculo digastrico que se inserta
en los huesecillos mentonianos que terminan soldandose con el cuerpo mandibular en
el mentén.

La participacion del cartilago sinfisiario es efectiva hasta los dos afios.

Luego sera reemplazado por el periostio que continda con la funcion de
crecimiento en la regién mentoniana .

Durante el periodo cartilaginoso, el perirondrio es el que realiza el crecimiento
activo y no participa el crecimiento intersticial del cartilago hialino central. ( Ginisty),
(Abramovich, 1997).

Sinfisis mandibular :
A: Sinfibrosis,

B: Sincondrosis.

C: Soldadura medial.

Cartilago angular. desaparece en el feto a término. (Gémez de Ferraris,
Campos A., 2002).

Los cartilagos secundarios (apofisis coronoides, céndilo, y sinfisis mentoniana),
se diferencian del cartilago de Meckel porque éste (ltimo es un cartilago primario es
decir embrionario; ademas los cartilagos secundarios tienen células mas grandes y
menor cantidad de matriz intercelular.
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Merece sefialarse que en los sitios donde aparecen estos cartilagos secundarios,
tendran inserciones los musculos masticadores.

Esta interrelacidon “musculo - nervio y tejido 6seo” es considerada como una
funcién inductora (matriz funcional), donde cada una de estas estructuras estimula el
desarrollo de sus tejidos adyacentes. Experimentalmente in vitro se ha demostrado que
el tejido 6seo se desarrolla de manera amorfa y para que adquiera su arquitectura
correcta se necesita la presencia y la implantacién de las fibras musculares en él.
(Gémez de Ferraris, Campos A., 2002).

En resumen el maxilar inferior ofrece un mecanismo de osificacién llamado
yuxtaparacondral en el que el cartilago de Meckel, denominado cartilago primario, sirve
como guia o sostén, pero no participa. La osificacion se efectia en forma de una
estructura paralela y ubicada al lado del cartilago, de ahi su nombre ( yuxta: al lado;
para: paralelo; condro: cartilago).

También es descrita como un mecanismo de osificacibn mixto porque es
intramembranosa con participacion de los cartilagos secundarios.

Algunos autores sefialan, ademas la importancia de la lamina dental, y sugieren
que ia misma, junto con el cartilago de Meckel, coordinarian el proceso de osificacion
en el cuerpo mandibular . Para otros autores el mesénquima es el que posee el
potencial genético, para provocar las inducciones que regulan la morfogénesis dentaria
y los tejidos anexos. Los germenes dentarios estimulan por su parte el desarrollo de fas
apofisis alveolares éseas (procesos alveolares), que luego se incorporan al cuerpo del
maxilar .
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2.1.4.3 Embriogénesis de los musculos de la masticacion

Esquema de los musculos masticatorios en desarrollo a las 9 semanas. Estos musculos
se desarrollan en el arco mandibular antes que los elementos esqueléticos en los que se
insertan.

Aungue los musculos de la masticacién se desarrollan al principio en estrecha
relacion con el cartilago de Meckel y los cartilagos de la base craneana, son
independientes y sélo més tarde adhieren al esqueleto 6seo .

El mdsculo temporal comienza el desarrollo lateral en la octava semana,
ocupando el espacio por delante de la capsula ética. A medida que el hueso temporal
comienza a osificarse en la décimotercera semana, el musculo se adhiere a lo largo de
un frente mas amplio. Mas o menos para esta época, el musculo masétero comienza a
insertarse al arco cigomatico mientras se produce el crecimiento lateral que permite
espacio para el desarrollo del musculo. Los musculos pterigoideos se diferencian en la
séptima semana y pronto se relacionan con los cartilagos de la base craneana y el
céndilo .

Mas tarde, a medida que aparece el craneo 6seo y aumenta en ancho y longitud,
estos musculos se expanden rapidamente. La tipica estructura histol6gica fetal de los
musculos aparece hacia la vigésimo segunda semana. (Gasser, 1967).
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2.1.4.4 Alteraciones del Desarrollo Maxilofacial
» Gran parte de la patologia maxilofacial se debe a alteraciones del
desarrollo embrionario y perinatal.
= La etiologia precisa involucrada en estas malformaciones congénitas es
de dificil precision.
= Trabajos con animales de experimentacion y‘ evidencias familiares y
poblacionales en la especie humana indican factores genéticos
subyacentes, que responderian a un modelo de herencia poligénica las
que interactlan con diversos agentes medioambientales.
= Para que exista desarrollo normal, una estructura debe estar en el lugar
especifico, en el momento preciso para interactuar con otra estructura.
Sindromes del Primer Arco
Dentro de las anomalias faciales se encuentran los sindromes del primer arco,
que corresponden a un conjunto de malformaciones que resultan de alteraciones de los
tejidos derivados del primer arco faringeo. (Aguirre, Garcia, 1986).
Sindrome de Treacher Collins o disostosis mandibulo facial :
Es un sindrome hereditario con caracter autosémico dominante, y el 60%
de los casos se produce por nuevas mutaciones. En animales de
laboratorioc pueden lograrse fenocopias del sindrome mediante la
administracién de dosis teratogenas de acido retinoico, lo que indicaria
que en el ser humano algunos casos podrian ser causados por este tipo
de agentes.
Se caracteriza por hipoplasia malar (por subdesarrollo de los huesos
zigomaticos), hipoplasia mandibular, hendiduras palpebrales oblicuas,
colobomas del parpado inferior, malformaciones del pabellén de la oreja.
(Sulik y cols, 1987).
Falta del desarrollo del oido medio que resulta en pérdida de la audicion.
(Moyers R.,1998)
Fisuras del paladar secundario. (Aguirre, Garcia, 1988).



Traacher Coling’ syndrame P PR
frrandibalntecial dysosionis) = o

Vista frontal, perfil e intraoral de una nifia de & afjos con severa expresion del sindrome,
nétese la deformidad auricular bilateral, hipoplasia malar, fisura palpebral inferior, hipoplasia
mandibular y mordida abierta.
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Sindrome de Pierre Robin

Puede aparecer independientemente o junto con otros sindromes y malformaciones.
Los nifios por lo comun presentan una triada compuesta por micrognatia, fisura del
paladar, y glosoptosis.

Esta afectado considerablemente el desarrollo del maxilar inferior. (Sadler, 1996).

Los procesos mandibulares de los primeros arcos no crecen y la lengua se queda
entre los procesos palatinos. (Aguirre, Garcia, 1986).

El sindrome puede ser debido a factores genéticos o ambientales. También
puede considerarse una deformacién causada por compresion del mentén contra el
térax en el caso de oligohidramnios. (Sadler, 1996).

También se ha establecido que la nutricién deficiente de la madre o traumatismo

intrauterino pueden ser sus principales determinantes. (Aguirre, Garcia, 1986).

La anomalia se observa por uno de cada 8500 nacidos vivos. (Sadler, 1996).

Teleradiografia que muestra las
caracteristicas esqueletales del
sindrome en un recién nacido.
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Hendidura Mandibular

Los defectos de la linea media ocurren también en la mandibula, aunque son
raros. Este defecio surge de |la segunda semana prenatal cuando se ve una
constriccién en el arco mandibular.

Resultan de una falta de desarrollo de la linea media del primer arco faringeo,
con deficiencia esquelética y de tejido blando en ese lado.

Hay falta de desarrollo de los dientes anteroinferiores. (Moyers R.,1998)

Hendidura mandibular. La falta de unidad en los procesos mandibulares en la linea media resulta
efi la pérdida de tejido blando y uni6n 6sea. Hay también falta de desarrollo de los diéntes
anteroinferiores.

Agentes Teratégenos
Entre los agentes teratégenos o causas mas comunes que pueden afectar el
desarrollo dando lugar a malformaciones, se mencionan diversas sustancias quimicas.
Por ello se debe evitar administrar o prescribir a la mujer embarazada,
especialmente en los tres primeros meses (periodo embrionario), todo tipo de
medicamentos potencialmente teratégenos. Se citan a continuacién algunos de ellos:
= Anticonvulsivantes (antiepilépticos): producen paladar hendido.
= Tefraciclinas (administraciéon prolongada): conducen a defectos en los
tejidos dentarios en desarrolio y retardan el desarrolio éseo.
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Hidantoina usado para tratar disritmias: producen paladar fisurado.
Corticoides y antidiabéticos orales: han dado lugar a malformaciones en
animales de experimentacion, al igual que la hipervitaminosis “A" que
genera paladar secundario fisurado (por persistencia de los epitelios
enfrentados en el momento de la mesodermizacion).

Se ha informado tambien que los virus pueden considerarse agentes
etiolégicos de malformaciones. Como ejemplo el virus de |la toxoplasmosis
atraviesa la barrera placentaria y provoca en el embrién las siguientes
anomalias: microencefalia o hidrocefalia, micrognatia y dafios
neurolégicos.
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2.2 Anatomia

2.2.1 Craneo:

El craneo es el esqueleto de la cabeza; sus dos porciones, el neurocraneo
(bbveda craneal) y el viscerocraneo (esqueleto de la cara), constan de varios huesos. El
neurocraneo tiene un techo en forma de clpula llamado calota y un suelo llamado base
craneal. Forma una verdadera caja encerrando el encéfalo, las meninges craneales, las
porciones proximales de los nervios craneales y los vasos sanguineos. El neurocraneo
se compone de 8 huesos:

1. Un hueso frontal.
Dos huesos parietales.
Dos huesos temporales.
Un hueso occipital.
Un hueso esfenoides.

o o A w N

Un hueso etmoides.

» El viscerocraneo (esqueleto de la cara), es la parte anterior del craneo que
contiene las orbitas y las cavidades nasales y comprende el maxilar y la
mandibula. Se compone de 14 huesos irregulares:

1. Dos huesos lacrimales.

Dos huesos nasales.

Dos huesos maxilares. (Maxilar superior)

Dos huesos cigomaticos.

Dos huesos palatinos.

Dos cornetes nasales inferiores.

Mandibula. (Maxilar inferior)

Un vomer. (Testut, Latarjet, 2000).

©® N o o s N
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2.2.2 Anatomia del Maxilar Inferior.
Hueso impar, medio, simétrico, situado en la parte inferior de la cara. Se divide
en dos partes:
¢ Un cuerpo (parte media). (LH}
e Dosramas (partes laterales). \

Cuerpo del maxilar inferior:
Tiene forma de herradura con cavidad dirigida hacia atras. Se estudian en él una
cara anterior, otra posterior, un borde superior y otro inferior.
¢ Cara anterior: presenta en la linea media, la sinfisis mentcniana,
que termina, en una pequefia eminencia piramidal llamada
eminencia mentoniana. A ambos lados de la sinfisis, una linea
oblicua que va desde la eminencia mentoniana al borde anterior de
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la rama. Por encima de esta linea, a nivel del segundo premolar, el
agujero mentoniano, por el cual pasan el nervio y los vasos
mentonianos.

e Cara posterior: presenta en la linea media, cuatro eminencias, las
apofisis geni (dos superiores para los musculos genioglosos y las
dos inferiores para los genihioideos); por encima de esta linea y un
poco por fuera de las apdfisis geni, la fosita sublingual (para la
glandula sublingual), por debajo de esta misma linea y a nivel de
los dos ultimos molares, la fosita submaxilar (para las glandulas del
mismo nombre).

o Borde superior o alveolar: ocupado por las cavidades alveolares.

e Borde inferior: redondeado y obtuso, presenta en su parte interna,
inmediatamente por fuera de la sinfisis, la fosita digastrica (para el
musculo del mismo nombre). En su parte externa, lugar donde
comienzan las ramas, se encuentra un pequefio canal, lugar donde
pasa la arteria facial.

Ramas:
Son cuadrilateras, mas altas que anchas, y estan oblicuamente

dirigidas de abajo arriba y de delante atras . Cada una de ellas presenta dos

caras y cuatro bordes.

Caras:

Cara externa: plana, presenta lineas rugosas donde se inserta el
musculo masétero.

Cara interna: presenta en su centro el orificio superior del conducto
dentario, para el nervio y los vasos dentarios inferiores. En el borde de
este orificio, se encuentra la espina de Spix. De la parte posteroinferior
de este orificio parte el canal milohioideo, para el nervio y vasos
milohicideos. Toda la parte inferior de esta cara esta llena de
rugosidades para la insercion del musculo pterigoideo interno.
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Bordes:

¢ Borde anterior: es concavo, formando un canal.

e Borde posterior: ligeramente encorvado en forma de s itélica,
redondeado y obtuso, esta en relacion con ia parétida.

¢ Borde superior: presenta en su parte media la escotadura sigmoidea,
por la que pasan el nervio y vasos maseterinos. Por delante de esta
escotadura se encuentra la apofisis coronoides, donde se inserta el
musculo temporal. Por detras de la escotadura, el céndilo articular,
estructura elipsoide, aplanado de delante atras, con su eje mayor
dirigido oblicuamente de afuera adentro y de delante atras, sostenido
por una porcidbn mas estrecha, el cuello , en cuyo lado interno se
encuentra una depresion rugosa para el pterigoideo externo.

e Borde inferior. se continla directamente con el borde inferior del
cuerpo. El punto saliente en que encuentra, por detrds, el borde
posterior de la rama, constituye el angulo del maxilar (gonion de los
antropélogos). (Testut, Latarjet, 2000)

MAXILAR INFERIOR, Cara derecha. 1Cuerpo; 2 Sinfisis mentoniana; 3 Agujero Mentoniano; 4 Linea
oblicua externa; 5 Borde inferior; 6 Angulo del maxilar; 7 Rama; 8 Condilo; 8' Cuello condilar; 9 Escotadura
sigmoidea; 10 Apéfisis coronoides; 11 Borde alveolar.



MAXILAR INFERIOR, Cara posterior, 1 Condilo; 2 Apdfisis coronoides, 3 Orificio del conducta
dentario; 4 Espina de Spix; § Canal milohioideo; 6 Angulo del maxilar; 7 Fositas digastricas; 8 Sinfisis

mentoniana, 9 Apofisis geni.

MAXILAR INFERIOR, Cara intemna, lado derecho. 1 Céndilo; 2 Escotadura sigmoidea; 3 apéfisis
coronoides; 4 Fosita sublingual; 5 y & Apdfisis geni superior e inferior respectivamente; 7 Cuerpo del
hueso seccionado a nivel de la sinfisis mentoniana; 8 Fosita digastrica; 9 Fosita submaxilar; 10 Linea
oblicua interna; 11 Canal milohioideo; 12 Angulo del maxilar, 13 Borde posterior de la rama; 14 Espina

de Spix; 16 Orificio superior de! conducto dentario,

44
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Estructura del Maxilar Inferior

La mandibula estd compuesta de hueso esponjoso, con una capa externa de
hueso compacto, que es excepcionalmente grueso, especiaimente en el borde inferior.
Las paredes vestibulares de los alvéolos son considerablemente mas delgadas que sus
paredes linguales, excepto en el caso del tercer molar. El conducto dentario inferior
esta situado en la sustancia esponjosa, cerca del nivel de la linea milohioidea, sin una
pared bien definida. (Romanes, 1991).

El conducto dentario inferior recorre ambas ramas mandibulares, comienza en la
espina de Spix, se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante hasta el segundo
premolar, dividiéndose en este punto en dos ramas: una externa, el conducto
mentoniano, que termina en el agujero mentoniano y otra interna (el conducto incisivo).
( Testut, Latarjet, 2000).

Cambios del maxilar inferior producidos por la edad
Mandibula en el recién nacido

En el recién nacido la cara esta poco desarrollada con respecto a la porcion
craneal, es mas ancha que aita y poco profunda.

La mandibula se caracteriza por tener ramas cortas y anchas con el angulo
goniaco muy obtuso, y las apdéfisis coronoides en posicion mas elevada que el condilo.
El agujero mentoniano se encuentra cerca de la porcion basal, aqui el borde alveolar es
muy escaso y contiene los gérmenes dentarios en distintas etapas del desarrollo
embrionario.

El desarrollo del maxilar inferior se ve estimulado por la accién que ejercen los
tejidos blandos durante la succién (lactancia), en los que predominan los movimientos
hacia abajo y hacia adelante. En la segunda infancia la cara aumenta de tamafio con
rapidez, a expensas del desarrolio de la fosas nasales, senos maxilares y la erupcién
dentaria. Esta dltima trae apareada el aumento progresivo del diametro sagital y vertical
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de la cara asi como, la disminucioén del angulo goniaco y la disposicién oblicua de las
apodfisis pterigoides.( Gomez de Ferraris, Campos A.,2002).

Mandibula senil.

Con la desaparicion de los dientes, involucionan las apodfisis alveolares y el
cuerpo de la mandibula queda reducido a su porcién basal. El angulo gonial vuelve a
aumentar de amplitud , alcanzando aproximadamente 140° El| agujero mentoniano, que
en el adulto se halla equidistante de los bordes superior e inferior, en la mandibula senil
se encuentra cerca del borde superior. El mentdn se torna mas prominente que en el
adulto. ( Abramovich, 1997).



Formas del maxilar inferior a diferentes edades:

Maxilar inferior del infante,

Maxilar inferior senil.

47



48

Articulacién Témporomandibular (ATM).

Permite establecer una relacién entre el hueso temporal, en la base del craneo
y la mandibula.

Es una articulaciéon sinovial con caracteristicas especiales que le permiten
realizar los complejos movimientos asociados con la masticacion. Desde el punto de
vista funcional, la ATM se clasifica como una articulacién bicondilea, ya que articula
dos huesos cuyas superficies convexas se mueven en una cavidad, que contiene un
disco articular como medio de adaptacion, (estructuras lubricadas por el fluido sinovial).
Su especializacion esta reflejada en sus caracteristicas anatdmicas e histologicas.

Esta constituida por los siguientes elementos anatémicos:

e (Condilo mandibular, articula bilateralmente con la base del craneo. Tiene
forma convexa y posee la superficie articular de la mandibula.

o Eminencia articular y fosa articular (cavidad glenoidea) del temporal,
forman la parte craneana de la ATM. Constituyen las superficies
articulares del hueso temporal.

= Disco articular, es un disco movible especializado que relaciona y
amortigua el trabajo de las piezas articulares. Separa la cavidad articular
en dos compartimentos: supradiscal e infradiscal. (Wurgaft, Montenegro,
2003).

Corte sagital de ATM.

Visién macroscopica.

Se observa el céndilo mandibular (C), la eminencia (E) y fosa articular (F), el disco (D), la
capsula articular (A), las cavidades supra (8) e infradiscal (l) y el masculo pterigoideo lateral (PL), El
disco articular: Zona anterior (ZA), zona media (ZM), zona posterior (ZP) y zona retradiscal (ZR).
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*» Membrana sinovial, cubierta interna articular que regula la produccion y
composicién del liquido sinovial. A través de este mecanismo mantiene la
vitalidad de los tejidos articulares. El liquido sinovial es un fluido de matriz
extracelular amorfa que participa en la nutricién y defensa de los tejidos
articulares.

» Céapsula articular que envuelve y protege a la articulacion. (Wurgaft,
Montenegro, 2003 ).

2.2.3 Muasculos Mandibulares

Los musculos mandibulares pertenecen al grupo de los misculos esqueléticos.

En general los musculos esqueléticos se dividen en dos grupos de acuerdo a su
funcién, e independientemente si ellos flectan o extienden una articulacién:

Musculos Extensores.

Musculos Flexores.

Musculos Extensores: ejercen una funcién antigravitacional, porque se oponen a
la fuerza de gravedad y son posturales debido a que desempefian un rol importante en
los mecanismos de adaptacién postural. En base a esta division funcional son
extensores los musculos elevadores mandibulares.

Tradicionalmente se describen cuatro pares de musculos, masétero, temporal,

pterigoideo interno y pterigoideo externo, pertenecen a los musculos de la masticacién

propiamente tal; se les denomina también elevadores mandibulares porque todos ellos,

con excepcion del haz inferior del pterigoideo externo, intervienen en el cierre
mandibular.

 Musculo temporal: tiene insercién superior en la fosa temporal y en la

superficie profunda de la aponeurosis temporal. Sus fibras anteriores

convergen a medida que descienden, reuniéndose en una insercion

tendinosa que pasando profundamente con respecto al arco cigomatico,
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se inserta en el borde anterior, apex y superficie profunda de la apofisis
coronoides de la mandibula. Las fibras que cubren el borde anterior de la
rama se extienden en su mayoria hasta el nivel del plano oclusal y son
extremadamente sensibles a la presion. Las fibras anteriores, que forman
el mayor volumen del musculo, son en consecuencia, de direccién casi
vertical. Las fibras medias y posteriores del musculo temporal se vuelven
extremadamente oblicuas, especialmente las posteriores que corren en
una direccién horizontal. Se insertan en la apéfisis coronoides, casi
inmediatamente por debajo de la profundidad de la escotadura sigmoidea.
La porcién posterior del temporal presenta un haz de fibras inferiores, que
se desplazan horizontalmente en forma recta hacia delante, hasta el borde
anterior de la ralz del arco cigomatico. A este nivel las fibras musculares,
protegidas en su superficie inferior por una capa tendinosa, se doblan
nitidamente hacia abajo en una direccién casi vertical, para insertarse en
el area mas inferior de la escotadura sigmoidea.

Musculo temporal.

Muasculo Masétero: es un musculo grueso y cuadrilatero compuesto por
dos haces. El haz superficial tiene su insercion superior en el borde
inferior del arco cigomatico y malar; sus fibras se dirigen oblicuamente
hacia abajo y atras, insertandose en el angulo mandibular y en la mitad
inferior de la cara externa de la rama mandibular. El haz profundo que es
el mas delgado de ambos, nace del tercio posterior del borde inferior y
superficie interna del arco cigomatico. Sus fibras se dirigen hacia delante y
abajo, para insertarse en la mitad superior de la cara externa de la rama
mandibular, como también en la superficie lateral de la apdfisis
coronoides. (Manns, 1988)
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Musculo masétero.

Los musculos temporal anterior, posterior y masétero podrian influenciar la forma
del esqueleto facial, ya que se han reconocido efectos de la funcion neuromuscular
sobre el crecimiento facial; por lo tanto parece que existe una relacién entre crecimiento
Gseo y los musculos adheridos a este hueso. (Moyers, 1990).

La composicion histoquimica de las fibras musculares parece estar muy
relacionada con su funcion ; fibras de tipo | son de activacion lenta y parecen soportar
trabajos prolongados, como mantener la posicién postural mandibular; las fibras tipo Il
son de activacion rapida y estan relacionadas con funciones cortas pero intensas.

En el estudio de Ericsson y Thornell , en cortes transversales de fibras
musculares se encontré que el masétero tiene entre un 70 y 87% de fibras tipo |,
mientras que el temporal posterior tenia 89.9% de éstas. Por ello se relaciona el
temporal posterior mas con un musculo posicionador de la mandibula, que como
masticador.

Se ha sugerido entonces, que factores como el crecimiento muscular, su
migracién, su interseccion, influencian de gran manera algunos rasgos del crecimiento
de forma facial. (Ericsson y Thornell, 1983).

Sassouni y Forrest describen cémo las inserciones musculares tienden a
estimular la formacién 6sea y la remodelacion local del hueso, proporcionalmente a la
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demanda funcional. También relata que la inserciébn del musculo temporal en la
mandibula es responsable del desarrollo en el tamario y forma del proceso coronoides.

Lo mismo sucede en el proceso gonial de la mandibula, donde el musculo
masétero por su accién, influencia directamente la cantidad y direccién de su
crecimiento (Sassouni y Forrest, 1971).

Lowe realizé un estudio electromiografico donde mostraba las correlaciones
entre la actividad muscular orofacial y la morfologia craneofacial, y encontré que la
sobre mordida vertical fue la Gnica variable que tuvo relacién positiva con el musculo
masétero, ya que éste tiende a poseer mayor umbral de accién muscular en pacientes
con sobremordida. (Lowe, 1980).

También se ha evaluado la posicién del misculo masétero con relacion al plano
de oclusion y se observd su posible efecto sobre las caracteristicas biomecanicas de
las fuerzas musculares transmitidas a la denticién . Quizas sea el masétero, el musculo
biomecanicamante mas importante, ya que es el que mayor fuerza desarrolla, por lo
tanto transmite mas fuerza sobre el sistema dentofacial. (Proctor y Vicenzo; 1970).

Lowe y Granhaku desarrollaron una investigacion en la que querian corroborar
la relacién que podia existir entre la musculatura mandibular y la forma craneofacial.
Fue llevado a cabo en 25 pacientes adultos con apnea y su propésito era determinar el
volumen del musculo masétero y pterigoideo y evaluar estas dos medidas con otras
halladas en radiografias cefélicas laterales.

El musculo masétero no tuvo correlacion con el plano mandibular ni con el
proceso gonial, pero si tuvo relacién con la altura posterior de la cara, longitud posterior
de la cara y altura de la rama.

Concluyeron también que un masétero con gran volumen estd asociado con un
plano mandibular y oclusal plano a una altura de rama grande. (Lowe y Granhaku,
1989).

No se determina atln el papel jugado por estos musculos con respecto a ofras
medidas como longitud, altura del maxilar superior y mandibula y la altura facial, las que
pueden estar estrechamente relacionadas con la inclinacién y posicién de los musculos
masticatorios, y quizé el area del masétero sea un hallazgo importante, por lo anterior,
los doctores Lopez y Valencia del Instituto de Ciencias de la Salud, CES, de Medellin
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realizaron el “Estudio Vectores Musculares del Masétero y Temporal Con Relacion A
La Estructura Craneofacial’ pretendiendo con éste evaluar la relacion de la posicion
muscular y la morfologia craneofacial y tratar de demostrar que segun la direccién de
los vectores musculares va a existir una probable variacién en la configuracién del
esqueleto craneofacial.

En este estudio se utilizé una muestra aleatoria de 83 pacientes del Instituto
CES, y se encontré que verdaderamete existe una relacion entre posicién muscular y
morfologia craneofacial.

Los resultados mostraron una diferencia significativa en la medida de altura y
longitud mandibular para hombres, comparado con mujeres, hallazgo encontrado por
Echeverri y Col (1989), donde al usar puntos de referencia diferentes llegaron a la
misma conclusién, creemos que esto se debe a una mayor configuracién
antropometrica par hombres y para mujeres.

Al comparar la estructura craneofacial con vectores musculares se observéd que
al aumentar el area del masétero, aumenta la longitud del maxilar y la mandibula,
presumiblemente porque al tener una estructura 6sea grande habra mayor lugar para la
inserciébn muscular, similar a lo encontrado por Granhaku y Lowe (1989), donde
hallaron volumen y no area, pero concluyeron que este musculo puede estar muy
relacionado con la aitura posterior de la cara y el angulo gonial.

Al correlacionar el temporal con la longitud y altura de los maxilares se observo
que la posicion anteroposterior del vector de este musculo, en relaciéon al plano
mandibular, tuvo una relacion inversa con la altura inferior, donde al aumentar el angulo
disminuye la altura y viceversa. Sassouni y Forrest (1971) observaron la insercion del
temporal anterior en la coronoides y observaron que este musculo es responsable del
desarrollo en tamano y forma de la apoéfisis coronoides, presumiendo ambos estudios
que este musculo influencia de alguna manera el desarrollo craneofacial. (Lépez J.D.,
Valencia J.A.)

¢ Miasculo Pterigoideo Interno: es un musculo grueso y cuadrilatero, que
corresponde practicamente a la contrapartida medial del masétero. Se
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origina en la fosa pterigoidea y en la cara medial del ala externa de la
apofisis pterigoides. Sus fibras se extienden hacia abajo, atrés y afuera
para insertarse en la porcién inferior y posterior de la cara interna de la
rama, como en el angulo mandibular.

Musculo Pterigoideo Externo: es un muasculo grueso, corto y cénico que
presenta dos haces: el haz superior o esfenoidal, que es el menor, se
origina de la superficie infratemporal horizontal del ala mayor del
esfenoides, medial a la cresta infratemporal. Desde aqui sus fibras se
dirigen hacia abajo, atras y afuera para insertarse en la capsula y porcion
anteromedial del disco articular, como también en parte en las fibras
profundas del haz inferior; el haz inferior pterigoideo que es el mayor de
los dos haces, se origina en la cara lateral del ala externa de la apdfisis
pterigoides, para luego converger sus fibras mas inferiores hacia arriba,
afuera y atras y las superiores horizontalmente afuera y atras e insertarse
finalmente en la fosita pterigoidea del cuello del céndilo. (Manns, 1988)

Musculos pterigoideos interno y externo.
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Musculos Flexores o Depresores mandibulares

Son antagonistas con respecto a los extensores; son musculos de contraccion
fasica, rapida y tienen como funcién alejar las partes corporales de estimulos
nociceptivos. Son flexores los musculos suprahioideos o depresores de la mandibula.

Este grupo muscular también denominado suprahioideo incluye a los musculos
digastrico, milohioideo, genihioideo y estilohioideo, los que se extienden desde la
mandibula y craneo hasta el hueso hioides. (Manns, 1988)

Muasculos suprahioideos
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2.3 Crecimiento Facial
2.3.1 Generalidades del Crecimiento Facial y Maxilar

Al nacer, la cavidad craneal es unas 8 veces mayor que el esqueleto facial, mientras
que al final del crecimiento sélo lo es 2.5 veces. La cara del lactante esta caracterizada
por una poderosa calota craneal y por unos ojos grandes, mientras que las zonas nasal
y oral tienen una altura minima y la mandibula estd claramente en retrusién. La
discrepancia sagital entre el maxilar superior y la mandibula se reduce en forma
importante en los primeros meses de vida, debido a un brote de crecimiento
mandibular. A continuacion, se detiene el marcado desplazamiento anterior del
componente mandibular respecto al maxilar, que queda retrasado. No obstante esta
diferencia de posicion se intensifica de nuevo en la pubertad, especialmente en los
nifios. De esta manera, partiendo de un perfil retroinclinado se alcanza el perfil recto del
adulto.

Figura que ilustra el desarmrollo de la cara entre el momento del nacimiento y a los 5 afios. se constata un
claro cambio desde la fage juvenil tardia ( 9) hasta la pubertad (13). Finalmente, la maduracién sigue hasta
llegar a la cara adulta (17)

El desarrollo vertical es una condicién, por una parte, para el agrandamiento del
espacio nasal, y por otra, para la erupcion de los dientes y la formacién de los procesos
alveolares en la cavidad oral, que dependen de dicha erupcion,. La cara rota igualmente
con la expresion vertical y se sitia bajo la cavidad craneal, en posicién ventral respecto
a la base del craneo.
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A consecuencia de ello, la arquitectura de la cabeza se va reduciendo el importante
dominio que ostenta el neurocraneo al nacer y las estructuras faciales adquieren
prominencia y una altura creciente. Este proceso se acompafia de un desarrollo
transversal de los maxilares en la zona de los molares.

Figura A: El aumento del didmetro transversal, se produce, principalmente, en la zona cigomatica; en el
maxilar superior y en la mandibula, gracias a un crecimiento en longitud divergente hacia dorsal. A la altura
de los molares, se producen pocos cambios transversales ( segtin Broadbent, 1975 ).

Figura B: Suma de los procesos de crecimiento y desplazamiento sagitales y transversales: las estructuras
faciales se mueven hacia delante y hacia abajo, la mandibula se inclina mucha mas que el maxilar superior.
El perfil cambia, y pasa de estar inclinado hacia atris a ser casl recto como consecuencia del marcado
desplazamiento anterior de la mandibula, de su rotacién anterior y la prominencia creciente del mentén. No
se detecta rotacion efectiva de la cara debido a la remodelacién compensatoria; sélo el reborde inferior de la
mandibula se hace progresivamente mas horizontal. Cambio claro de la pendiente del plano oclusal.

Velocidad de crecimiento.

Evolucion diferencial de algunas partes del cuerpo y algunos tejidos en las distintas
fases de desarrollo. La curva de la mandibula sigue, aproximadamente, la de la longitud
del cuerpo; y la lengua, la del cerebro (modelo segin Scamon, en Stéckli, 1994)
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Ademas, la velocidad de crecimiento no es constante, sino que se producen en fases
de actividad intensa o reducida segun el grado de madurez.

La curva de crecimiento de la lengua, por ejemplo , sigue la del cerebro, mientras que la
de la mandibula, representativa del crecimiento de las estructuras faciales, coincide con
la del crecimiento del cuerpo, siendo lento, pero prolongado en el tiempo. De ello se
deduce que la velocidad de crecimiento del cuerpo en relacién con la edad de
desarrollo biolégico también resulta relevante para el curso temporal del crecimiento
facial. (Van Waes J.M ; Stéckli P.W 2002)
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2.3.2 Crecimiento Mandibular
2.3.2.1 Conceptos Generales
Para Enlow, existen tres procesos esenciales que conducen al crecimiento y al
desarrollo de los diversos huesos faciales y craneales:
e Aumento de tamano.
e Remodelacién ésea.
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e Desplazamiento de los huesos. (Enlow,1982.)

En el crecimiento de la mandibula son importantes la actividad endocondral y
la periéstica. El cartilago recubre la superficie del condilo mandibular de la
ATM. Aunque este cartilago no es como el de las placas epifisiarias o
sincondrosis, también se producen en &l procesos de hiperplasia, hipertrofia y
sustitucién endocondral. Las restantes zonas de la mandibula se forman y
crecen por aposicion superficial directa y remodelacion.

El patron general de crecimiento en la mandibula se puede representar en

dos formas tal como se esquematiza en la siguiente figura:

A Crecimiento de la mandibula, visto desde la perspectiva de una base craneal estable: el mentén se desplaza
hacia abajo y hacia delante.

B Crecimiento mandibular visto desde la perspectiva de los estudios de tincién vital, que revela la existencia de
cambios minimos en el cuerpo y en la zona del mentén, asi como un crecimiento y remodelacién excepcionales
en la rama mandibular que la desplazan posteriormente. El concepto correcto del erecimiento consiste en que
la mandibula se desplaza hacia abajo y hacia delante y crece hacia arriba y atrds en respuesta a ese
desplazamiento, manteniendo su contacto con el craneo.

Dependiendo de la estructura de referencia, ambas son correctas. Si se toma como
referencia el craneo el mentdén se desplaza hacia abajo y hacia adelante. Si se
examinan los datos obtenidos en los experimentos de tincion vital se observa que los
principales puntos de crecimiento de la mandibula son la superficie posterior de la rama
mandibular y las apofisis condilar y coronoides. Se producen muy pocos cambios en la
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parte anterior de la mandibula. Con esta referencia la esquematizacion de la figura B
es correcta.
Para una mejor comprension del crecimiento mandibular nos referiremos a:

s Crecimiento del céndilo mandibular.

e Crecimiento de la rama mandibular.

e Crecimiento del cuerpo mandibular. (Proffit y cols.1995)

2.3.2.2 Crecimiento condileo

El condilo no determina como se crefa anteriormente, el desarrollo de toda la
mandibula. No se trata de un “centro superior” que controla directamente el campo de
desarrollo sino que solo tiene una funcién local. La importancia de la estructura
cartilaginosa del céndilo obedece a que el contacto articular con la base del craneo
origina una fuerza compresiva y, como se sabe, el cartilago es un tejido que se adapta
a la presion.

Desplazamiento de la mandibula

Se creia anteriormente que el crecimiento del cartilagoe condileo era la causa del desplazamiento
anterior de la mandibula.

A la derecha: de acuerdo con los otros modelos de desarrollo el desplazamiento mandibular
representa el proceso primario y la consecuencia de la expansion de las partes blandas.

El crecimiento del céndilo tiene lugar de forma secundaria y adaptativa, con el fin de restablecer la
relacién posicional de la mandibula, desplazada hacia delante en la articulacién mandibular (segin Enlow,
1982).

Uno de los aspectos mas importantes durante el desarrollo mandibular es el
desplazamiento hacia delante y abajo. Anteriormente, se pensaba que la compresién
del condilo en desarrollo sobre la cavidad articular era la causa del progresivo
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desplazamiento de la mandibula con respecto a la articulacién. Sin embargo, se ha
demostrado que la mandibula también alcanza una posicién normal, incluso tras la
eliminacion de ambos condilos. Estos experimentos demuestran:
¢ El coéndilo carece de importancia para el desarrollo de las demas porciones de la
mandibula.
e El desplazamiento de la mandibula provocado por el desarrollo tiene lugar sin que
se produzca contacto entre el condilo y la base del craneo. (Rakosi, 1992).
Sin embargo el cartilago secundario que cubre la cabeza del condilo es un centro
activo de crecimiento y una superficie articular para la rama mandibular; funcionando
como centro de crecimiento hasta los veinte afios y es evidente que el cartilago es el
tejido dptimo para formar un céndilo articular de rapido crecimiento, capaz de adaptarse
a las exigencias funcionales y de cumplir con la dinamica masticatoria por ser
estructuralmente mas adaptable a las presiones externas.
El condilo crece hacia atras, arriba y afuera contribuyendo a mantener la integridad del
aparato masticatorio soportando musculos y dientes sin perder el contacto articular con
la base craneal; puesto que la anchura de la base del craneo se completa hacia los tres
afos, el crecimiento lateral del condilo cesa pronto, aungue continla la actividad
proliferativa hacia atras y arriba hasta la edad adulta. Este desarrollo posterior del
condilo es también un ejemplo de la relacién crecimiento- desplazamiento: el
crecimiento hacia atras y arriba sobre la fosa glenoidea provoca un desplazamiento de
todo el hueso mandibular hacia delante y abajo.

| Crecimiento condileo y desplazamiento de la
mandibula hacia delante y abajo.

El desplazamiento de la mandibula para seguir unida a la craneofacies, lo provee el
crecimiento del céndilo sobre una superficie articular que esta de tal manera orientada

que propulsa la mandibula hacia delante y abajo. La mandibula alcanza asi la posicion
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sagital del maxilar superior, aunque tendra que compensar el descenso del cuerpo con
un crecimiento, de la apdfisis alveolar que permita a la denticion conservar la
interdigitacion oclusal. De la misma forma que el maxilar superior crece hacia delante y
abajo, por la disposicion de las suturas maxilofaciales, también la mandibula expresa el
crecimiento en la misma direccion por la orientacion de la cavidad glenoidea y la

concentracion de la actividad proliferativa en la cabeza condilea. (Canut, 1992).

2.3.2.3 Crecimiento de la rama

El crecimiento de la rama vertical en su conjunto colabora en el cambio de forma y en
el aumento de tamafio mandibular. El tipo de crecimiento de la rama ya fue observado
por John Hunter y verificado por Humphrey (1864) en un ingenioso experimento en que
implanté pequefnos anillos metalicos en el borde anterior y posterior de la rama, en
animales de experimentacion; observé que con el tiempo los anillos del borde anterior
quedaban sueltos, mientras que los situados en el borde posterior aparecian embebidos
en el hueso, mostrando asi el patrén aposicional-reabsortivo de la rama mandibular.

=

Experimento de Humphrey, sobre un porcino joven, mostrando como se efectia el crecimiento
dnteroposterior de la rama ascendente,

La reabsorcion osea estd presente en el borde anterior de la rama para alargar el
cuerpo, que no tiene otro mecanismo de crecimiento; es la remodelacién del borde
anterior lo que condiciona el alargamiento de la base alveolar y el espacio para la
erupcién de los molares. Para compensar la reabsorcién y conservar el ancho de la
rama, hay una aposicion ésea en el borde posterior que se contintia con el crecimiento
condileo y contribuye a que la mandibula se desplace hacia delante. Aunque céndilo y
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borde posterior son centros independientes de crecimiento a pesar de su proximidad
topogréafica, constituyen juntos las areas mas activas del crecimiento mandibular en
cuanto a la cantidad de hueso formado.

Al mismo tiempo hay zonas que tienen un tipo distinto de remodelacion, lo que ilustra la
complejidad del desarrollo de la rama. Examinada la cara interna y externa, el
crecimiento es de signo contrario.

«r! | "" i

Loy
;uﬁﬂﬂﬁﬁu ll‘J

Zonas aposicionales (zonas claras) y reabsortivas (zonas oscuras),en el crecimiento
mandibular. (Enlow, 1975)

A nivel de las apdfisis coronoides se observa que en la zona inferior, por debajo de la
linea milohioidea , hay aposicién ésea de la cara interna y reabsbrcién en la cara
externa. La neoformacion ésea sobre la superficie lingual de la apéfisis coronoides y la
reabsorcion de la cara opuesta propician el crecimiento vertical con un desplazamiento
curvado hacia fuera. Simultineamente, la cara vestibular de la base de la rama es
aposicional y la lingual reabsortiva, por lo que hay cierto plegamiento a nivel de la linea
milohioidea con la parte inferior inclinAndose hacia lingual y la superior creciendo hacia
vestibular. (Canut,1992)
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Flechas rojas = aposicion dsea.

Flechas azules = reabsorcién dsea.

Las flechas cuya punta se dirigen en un plano cefilico indican las superficies 6seas periésticas no
situadas en la linea de crecimiento y, por tanto, de tipo reabsortivo. Las flechas cuya punta se alejan
del hueso muestran las suerficies periésticas que se encuentran en la linea de crecimiento y, por
tanto, tienen actividad de aposicién dsea.

La direccién fundamental de crecimiento de la rama ascendente y del cuerpo mandibular es hacia
atras y arriba. (Segin Enlow, 1982)

2.3.2.4 Crecimiento del cuerpo mandibular

Aunque menos activo que la rama, también el cuerpo participa en el remodelamiento
total de la mandibula. A nivel de lo que es zona basal, hay distintas zonas de
crecimiento en la zona anterior y en la posterior. La cara vestibular es de caracter
aposicional, y la lingual de reabsorcion ésea. En la zona anterior del cuerpo, la sinfisis
sigue siendo aposicional, tanto en la prominencia anterior como en la posterior; sin
embargo, el hueso vestibular que rodea el segmento incisivo es de caracter reabsortivo.
(Canut, 1992)

El mentdn es una zona de crecimiento casi inactiva se desplaza en sentido
anteroinferior ya que el crecimiento se produce realmente en el céndilo y a lo largo de la
superficie posterior de la rama mandibular. (Proffit y cols, 1995.).



65

A nivel de la zona alveolar, el hueso crece siguiendo también el principio de la V, por
aposicion interna y reabsorcién externa, con el incremento vertical de la apdfisis
alveolar y de la denticién. Hay una tendencia del mismo tipo que se observa en el
maxilar superior, por lo que la denticion conforme crece verticaimente, tiende a
vestibularizarse; el arco dentario se ensancha transversalmente por la erupcién
dentaria, crea mas espacio para los dientes y mantiene el contacto con los dientes
antagonistas. (Canut, 1992.)

Principio de la V. Linea de expansion vertical

A la izquierda: de acuerdo con este concepto del desarrollo, en la parte interna de la V se produce la
aposicién de hueso y en la parte externa su reabsorcién. De esta manera, la V se desplazaria siguiendo la
linea de su porcién abierta ( flecha) y aumentaria de tamafio.

A la derecha: corte longitudinal a través de la apofisis coronoides derecha e izquierda de la
mandibula. Esta apéfisis aumenta de tamafio durante el desarrolio siguiendo el principio de la V: el hueso se
apone en la supoerficie lingual y se reabsorbe en la cara vestibular contralateral, De esta manera, el hueso
crece en altura, mientras que las clspides de la apdfisis coronoides se separan entre si y la base se
aproxima. ( Segin Enlow, 1963).
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Principio de la V. Linea de expansién horizontal

Corte horizontal a través de la base de la apéfisis coronoides de la mandibula.

El hueso se apone por la cara lingual de las estructuras mandibulares, que llega hasta la superficie
posterior. De esta forma, las apéfisis coronoides se dirigen hacia atris, a pesar de la aposicién ésea en su
cara interna, ensanchéndose el 4rea posterior de la mandibula, (Segun Enlow, 1982).

A la izquierda: configuracién de la mandibula de un nifio de 5 afios y en un adulto.

En el crecimiento transversal del cuerpo mandibular la sincondrosis mandibular
que relaciona a las hemiarcadas proporciona una desarrollo transversal. Esta
sincondrosis se cierra, como ya lo mencionamos en el capitulo de embriologia, cercano
a los dos afios de vida, por lo tanto de aqui en adelante el desarrollo transversal de la
mandibula para dar cabida a los dientes definitivos estd a cargo de procesos de
aposicion y reabsorcion ( crecimiento endostal — periostal).

El crecimiento sagital del cuerpo esta dado por la reabsorcion del borde anterior
de la rama, la que proporciona espacio para la erupcién de los molares. (Enlow,1982.)

En el cuerpo mandibular las apdfisis alveolares son la consecuencia del
desarrollo de los gérmenes dentarios.

Este tipo de crecimiento es descrito por Abramovich como el crecimiento frontal o en
altura del cuerpo mandibular que es favorecido por el desarrollo de los foliculos
dentales al promover la aparicién de las apdfisis alveolares. El proceso alveolar se
destruye en su mayor parte al expulsarse los dientes temporales y se vuelve a formar
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con el desarrollo de los dientes permanentes, sufriendo una lenta reabsorcién en la vida
funcional lo que provoca una disminucién en su altura. Una reabsorcién mas energeética
se cumple cuando se expulsan los dientes permanentes. (Abramovich, 1997.)

o0

Diferentes etapas en el desarrollo de la porcién incisiva inferior (Atkinson). Desde el nacimiento
hasta los 7 afios, la mayor parte del hueso pertenece a su porcién alveolar. En el adulto, la porcién
basilar adquiere mayor tamafio que la alveolar. En el desdentado se observa sélo la porcidn basilar

y el mentén se hace mas prominente.

Para valorar el proceso de crecimiento mandibular, es necesario considerar por
separado el cuerpo y la rama mandibular, ya que, segin la ley de Hunter-Enlow, cada
una de estas estructuras muestran un equivalente de crecimiento distinto.

El arco del maxilar superior representa el equivalente de crecimiento del cuerpo
mandibular, es decir, la porcién horizontal del cuerpo mandibular se desplaza durante la
fase de remodelacion en la misma extension distal que el cuerpo del maxilar superior.

Este crecimiento longitudinal de la mandibula en direccién a la rama mandibular
se produce por la transformaciéon de la cara anterior de la rama ascendente en una
prolongacion del cuerpo a través de procesos de reabsorcion.
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Transformacién morfoldgica (remodelacién de la mandibula)

El cuerpo mandibular se prolonga en el plano posterior por un proceso de remodelacién, gracias a la
reabsorcién de la porcién anterior de la rama ascendente.

A la izquierda: la transformacién longitudinal del cuerpo mandibular es exactamente igual al
crecimiento de tamafio del hueso basal del maxilar superior, que constituye la pércién estructural opuesta
del cuerpo mandibular. ( segan Enlow, 1982)

Paralelamente a la remodelacion, toda la mandibula se desplaza en sentido
anterior en la misma extension que el maxilar superior ( desplazamiento primario). La
porcion posterior de la rama mandibular y el condilo crecen en sentido posterior y
oblicuo hacia atrés y arriba, y se prolongan en direccién vertical, segin el
desplazamiento anterior de la mandibula; en otras palabras, la mandibula no solo se
desplaza hacia delante sino también abajo.

Desplazamiento primario de la mandibula

A l|a derecha: paralelamente al crecimiento longitudinal del cuerpe mandibular, se produce un desplazamiento
hacia delante de la mandibula.
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A la izquierda: este proceso se estimula por el crecimiento posterior de los céndilos y de |a zona posterior de la
rama ascendente. Esta alcanza de nueve su anchura original, mediante procesos de aposicién ésea, ya que el grado de
aposicién posterior se corresponde con el de reabsorclén anterior. (véase figura anterior).

El desarrollo de la base craneal media determina, al igual que en el maxilar
superior, un desplazamiento secundario de la mandibula.

Desplazamiento secundario de la mandibula

A la izquierda la expansion de la fosa craneal media produce un desplazamiento hacia delante y
debajo de la mandibula. El crecimiento de la fosa craneal media ocurre fundamentalmente por delante del
céndilo maxilar, por lo que el desplazamiento secundario de la mandibula no es tan intenso como el del
maxilar superior. Al final de esta fase se produce una relacién posicional entre el maxilar superior y la
mandibula a pesar de que ambas estructuras tierien el mismo desarrollo longitudinal.

La expansién de la fosa craneal media tiene lugar, sobre todo, hacia delante; es
decir, la expansion se produce por delante del condilo y la rama mandibular. Por tanto,
el desplazamiento secundario de la mandibula hacia delante es menos intenso que el
del maxilar superior. Este desequilibrio se compensa por el crecimiento horizontal de la
rama ascendente, que permite asi el ajuste anatdomico correcto enfre la arcada de
ambos maxilares . Por tanto, la rama mandibular constituye el equivalente estructural de
crecimiento de la fosa craneal media.
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Crecimiento horizontal de la rama ascendente

La rama ascendente equivalente estructural de crecimiento de la fosa craneal media, se desplaza en
sentido posterior hasta un plano herizontal, que se corresponde con el de la fosa craneal media. El
cracimiento paralelo de los condilos dirigido en un plano superior y posterior, determina al mismo tiempo un
desplazamiento de la mandibula hacia delante y abajo,

A la derecha: este movimiento equilibra la discrepancia sagital entre la posicién del maxilar superior
y la mandibula, y desplaza el plano oclusal en sentido caudal. (Rakesi T., Jonas .,1992).

2.3.2.5 Equivalentes De Crecimiento

El concepto de equivalente de crecimiento de Hunter-Enlow constituye un
principio esencial en el desarrollo del esqueleto facial. Las distintas porciones del
esqueleto facial se desarrollan en una direccion diferente, por lo que es necesario
establecer una relacion directa entre ellas para compensar las distintas actividades de
desarrollo. Esta relacién se obtiene mediante equivalentes opuestos de crecimiento.
Estos equivalentes de crecimiento coordinan los diferentes movimientos producidos por
el desarrollo a nivel de la base del craneo, complejo nasomaxilar y mandibula, dando
lugar a las transformaciones adaptativas de las distintas porciones del craneo. Asi , por
ejemplo, el desplazamiento de la fosa craneal anterior se asocia a un aumento de
tamario del complejo nasomaxilar.

Las alteraciones de este principio de crecimiento dan origen a malformaciones
craneofaciales. El frastorno se debe a una falta de proporcién de estos equivalentes, en
un plano vertical u horizontal. (Rakosi T., Jonas I.,1992).
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EQUIVALENTES DE CRECIMIENTO

La base anterior del crdneo (a) , el complejo esfencoccipital (b), el complejo nasomaxilar (c) v la mandibula (d)
forman parte de los elemanto estructurales dal craneo.

La prolongacién de la base anterior del craneo (x) se asocia a un aumento del tamafio del complejo nasomaxilar,
que creca en sentido distal (g), desplazindose al mismo tliempo en sentldo anterior (f).

El crecimiento del complejo esfenooccipital (m k) representa el equivalenta de crecimiento para la nasofaringe (p)
y la rama mandibular (d). Esta crece en sentido distal (g), con lo que toda Ia mandibula se desplaza hacia delante
(z). Este proceso hace que se compense nuevamente la relacién sagital entre la arcada mandibular y el complejo
nasomaxilar, desplazado hacia delante.

Desarrollo vertical del clivus y de la rama mandibular (b y d) constituye el equivalente de crecimiento para el
dasarrollo vertical del complejo nasomaxliar (c).Este ditimo depende de los procesos de crecimiento nasales (na)
y méxiloalveolares (av). La rama crece en sentido posterior y superior (g), con lo que se produce un
desplazamianto hacia abajoe (y). (Segln Graber, 1972). (Rakosi T., Jonas I., 1992).
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2.4 Craneometria

Estableceremos algunas relaciones con la Antropologia, que fue la ciencia que
aporté a la Ortodoncia las bases en el ambito de las mediciones craneales y de las
clasificaciones que de ellas surgen, para tales efectos en el presente estudio,
trataremos algunos aspectos y mediciones craneométricas a manera de ejemplo.

Desde el punfo de vista mecanico, la cabeza 6sea se divide en craneo y
mandibula. Sin embargo, exceptuando a la mandibula, todos los otros huesos de la
cabeza estan unidos por articulaciones inmoéviles (suturas), formando, en la practica, un
solo hueso.

La medicion del craneo, aunque es una de las atribuciones de la antropometria, a
menudo es considerada separadamente bajo el nombre de craneometria.

La craneometria generalmente es definida como una técnica, o sistema
convencional que determina la medicibn del craneo de forma sistematizada
universalmente, lo que permite una evaluacion comparativa entre estudios realizados
por diferentes investigadores. La craneometria tiene como finalidad complementar a la
inspeccién visual del craneo craneoscopia, corrigiendo y minimizando la subjetividad
de las observaciones personales. En resumen, la craneometria permite el conocimiento
de las variabilidades morfolégicas de los craneos humanos, dentro del marco natural de
la objetividad cientifica. (www23.brinkster.com/acacias/crania/craneos_parte1.htm).

Puntos craneometricos

La medicion del craneo requiere inicialmente el conocimiento de puntos
anatomicos que sirven como referencias basicas. Esos puntos llamados puntos
craneométricos, estan localizados en accidentes anatomicos facilmente identificables
por los diferentes autores o en posiciones geométricas.

Revisaremos algunos puntos craneomeétricos:

Euryon (eu). Punto mas lateral del craneo. Suele localizarse en los parietales
como también en los temporales. Si la anchura maxima yace en la escama del temporal
debe evitarse y desplazar el instrumento a la parte superior, sobre los parietales.
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También se deben evitar los arcos cigomaticos, las crestas supramastoideas y la region
adyacente al porion o meato acustico externo.

Gnathion (gn). Punto mas inferior en el borde inferior externo de la sinfisis
mandibular, en el plano medio. Con frecuencia cuando la mandibula posee un mentén
ancho y cuadrangular el punto gnathion no es el mas inferior sino el mas lateral.

Gonion (go). Punto en la mandibula donde se encuentran el borde inferior del
cuerpo y el posterior de la rama ascendente; es decir, constituye el punto en el angulo
mandibular mas inferior, posterior y lateral. Si el angulo mandibular no es pronunciado,
se ubica el hueso con el angulo hacia arriba, de manera que los bordes posteriores
izquierdo y derecho del cuerpo mandibular decline inferiormente en lineas horizontales. El
gonion se ubica en la parte mas superior de la curvatura. Cuando se mide la anchura
bigoniéca se debe seleccionar la posicién mas lateral de los angulos.

Nasion (n). Interseccion de la sutura frontonasal con el plano medio sagital (se
marca con lapiz). No siempre coincide con la interseccion de la sutura internasal. Si en el
hueso se presentan irregularidades cerca de la linea media se rectifica la curva de la
sutura frontonasal mediante una linea trazada a lapiz.

Zygion (zy). Punto mas lateral del arco cigomatico; casi siempre se localiza en el
proceso cigomatico.

Glabella (g). El punto mas pronunciado en proyeccién en el plano sagital medio,
entre los arcos superciliares, arriba de la raiz nasal, en la posicion del plano de Franckfort.

Opistokranion (op). Punto méas sobresaliente del occipital en el plano medio; es el
mas alejado de la glabella.
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Puntos craneométricos del craneo, vista
frontal del crineo. (Moore-Jansen y cols.
1994).

Puntos craneométricos del craneo, vista
lateral del craneo. (Moore-Jansen y cols.
1994).
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Puntos craneométricos del créneo, vista inferior del crdneo
(Moore-Jansen y cols. 1994).

Definiciones de algunas de las medidas craneanas

1. Longitud Craneal maxima (g-op). distancia entre la glabella (g) y el
opisthocranion (op) en el plano medio sagital, medida en una linea recta.
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Medidas craneanas en el plano sagital (Moore-Jansen y cols. 1994).

2. Anchura Craneal maxima (eu-eu). Maxima anchura perpendicular al plano
sagital. En caso de coincidir su maximo en las crestas supramastoideas la anchura se
determina un poco superior a las mismas. (Figura 5).
(www23.brinkster.com/acacias/crania/craneos_parte2.htm).

Medidas craneanas, vista frontal (Moore-Jansen y cols. 1994),
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Indices Craneanos
Describiremos algunos Indices craneanos a manera de ejemplo:

Indice craneal longitudinal u horizontal (long. y anchura). anchura craneal méaxima X
100/ longitud craneal maxima.

Un indice craneal longitudinal de 80 mm nos indica que el craneo es braquicraneo o
ancho; una medida entre 75 y 80 nos dice que es mesocraneo o mediano; menor a 75
es considerado dolicocraneo o largo. Los dolicocraneos son asi "relativamente” largos o
de cabeza estrecha mientras que los braquicraneos son "relativamente cortos" o de
cabeza ancha, los mesocraneos estan en una posicion intermedia.

Indice craneal |

|

" longitudinal en . Clasificacion

| mm |

. hasta 649 | Ultradolicocraneo
| 650a69,9 | Hiperdolicocraneo
| 70,0a749 | Dolicocraneo
7502790 | Mesocraneo
| 8002849 | Braquicraneo
| 850a899 | Hiperbraquicraneo
| 900omas | Ultrabraquicraneo

Indice facial total (jugal o de Kollman): altura facial total X 100/ anchura facial maxima

Altura facial total (nasion-gnation): distancia entre nasion y gnation. Anchura facial
maxima: distancia maxima entre los dos arcos cigomaticos (zy-zy).
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El indice facial a menudo es mas informativo que el indice craneal horizontal o
longitudinal.

Un rostro con un indice facial de 90,0 a 949 mm es llamado leptoprosopo o
délicofacial (rostro largo o estrecho, 0 ambos); uno con una medida entre 85,0 y 89,0 mm
es llamado mesoprosopo o mesofacial (moderado en forma facial); entre 80 y 849 es
considerado euriprosopo o braquifacial (rostro corto o ancho, o ambos). Un individuo que
posea un Indice facial de 950 o mas, teniendo por consiguiente un rostro
extremadamente largo o estrecho (0 ambos) es considerado hiperleprosopo o
hiperdolicofacial. (www23.brinkster.com/acacias/crania/craneos_parte3.htm).

El indice facial total nos permite clasificar los craneos en:

" Hiperleptoprosopo
o hiperbraquifacial hasta 79,9
| (cara muy ancha)
| Euriprosopoo
| braquifacial (cara 80,0a84,9
! ancha)
1 e
\

T

Mesoprosopo |
omesofacial 850a89,0
(cara media)

Leptoprosopoo |
. dolicofacial (cara |
| angosta) j
' Hiperleprosopo o |

hiperdolicofacial | 95,0 0 més
(cara muy angosta) |

90,0a94,9
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2.5 Cefalometria Radiolégica

2.5.1 Conceptos Generales
La radiografia lateral de craneo, cuando es utilizada para hacer medidas sean
lineales o angulares, se denomina radiografia cefalomeétrica, y su aplicacion mayor es
en Ortodoncia y Cirugia Ortognatica. (A. De Freitas, 2002)
La cefalometria seguin Canut tiene como objetivos:
e Valoracion del crecimiento.
e Comparacién morfoldgica.
e Analisis morfolégico.
e Prediccién del resultado.
Ya en el afio 1960 Ricketts sefialé que “el primer propédsito de la cefalometria es
la descripcion de las caracteristicas del paciente”.
En un estudio de Nanda y cols. se demuestra que el diagnéstico se beneficia
con el cefalograma en la evaluacion de pacientes ortodéncicos.
Los planes de tratamiento cambian significativamente con la inclusion del
cefalograma. (Nanda y cols, 2001).

Para comprender estos objetivos y valorar las posibilidades de la cefalometria es
importante recordar su origen y evolucién.

Antropologia Fisica

Osteometria A Somatometria

Craneometria Cefalometria

|

Rx Teleradiografia Estandarizada

|

Cefalometria Radioldgica

Jorge J. E. Ramirez T.
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La antropometria como ciencia descriptiva del hombre ha sido definida por
Hrdlicka como la ciencia que se ocupa de observar y medir al hombre, su esqueleto y
otros 6rganos, mediante medios fiables y con objetivos cientificos. Para realizar las
mediciones, se sirve de unos puntos de referencia desde los que se miden distancias,
angulos o proporciones somaticas. La antropometria estudia el patron morfologico
humano, y ha estado siempre interesada en las mediciones craneales, faciales y
dentarias.

Desde el punto de vista histérico hay que citar a Camper, quien, al final del siglo
XV, fue, posiblemente, el primer antropodlogo que empleé mediciones angulares para
determinar las dimensiones faciales.

Las investigaciones clasicas de Hellman, en el principio de los afos 30
constituyen el antecedente mas proximo y directo de la cefalometria actual. El fue, el
eslabon cientifico que incorporé los métodos antropometricos a la ortodoncia y que
sirvib de base para la iniciacion de la craneometria radiografica especialmente
orientada a fines ortodoncicos.

El origen mas remoto del sistema antropométrico procede de los arquedlogos
que describen, clasifican e identifican restos humanos partiendo de las estructuras que
mas perduran a través del tiempo: los huesos y los dientes. Para facilitar su
comunicaciéon surgid la osteometria ciencia descriptiva que permite cuantificar
objetivamente cualquier hueso humano y aplicar el método cientifico al estudio de los
rasgos morfolégicos del hombre,y esto tiene importancia ya que de ella deriva la
craneometria. También de la antropologia fisica deriva la somatometria que permite
realizar mediciones en el ser vivo constituyendo una ciencia de peculiar importancia
para analizar los cambios evolutivos del hombre y las diferencias entre razas o zonas
geograficas y esto es relevante porque de ella deriva la cefalometria, que engloba el
estudio morfoldgico de todas las estructuras duras y blandas presentes en la cabeza
humana. La cefalometria tiene asi un interés relevante en toda la estomatologia, tanto
en lo que fue su origen (la estomatologia forense) como en especialidades clinicas tales
como cirugia, prétesis y ortodoncia, puesto que todas tienen en comin la medida y
correccion de las desviaciones morfolégicas de las estructuras dentofaciales.
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Al aplicar las técnicas radiograficas al analisis de la cabeza humana surge la
cefalometria radiografica, ésta se basa también en puntos o relieves 6seos facilmente
reconocibles para medir angulos o dimensiones lineales del craneo y de la cara. El
hecho diferencial que presta singularidad a la cefalometria radiografica es su aplicacion
al estudio en vivo del crecimiento de la cara.

Los datos obtenidos en la medicién cefalométrica tendran que ser oportunamente
valorados de acuerdo con la inestabilidad de las propias estructuras biolégicas objeto
de estudio.

Por lo tanto, hemos considerado en estos breves apuntes historicos que la
cefalometria radiografica es heredera de unas técnicas mensurables que se apoyan en
puntos y planos tradicionalmente utilizados en craneometria. Ha sido preciso adoptar
estas lineas de referencia con el objetivo especifico de la cefalometria radiogréafica que
es el ser en crecimiento y no el crdneo adulto. Todas estas diferencias matizan las
conclusiones que pueden derivarse de la aplicacion de unas técnicas antropométricas
tradicionalmente aplicadas sobre craneos adultos al estudio del crecimiento, con todas
las inexactitudes que de su uso se pueden derivar. No es posible aqui confiar en puntos
o estructuras que son constantes en el adulto, pero que estan sujetas a constantes
cambios por el crecimiento craneofacial. Ninguna estructura en crecimiento es
absolutamente estable, y ha sido necesario recurrir a estructuras de referencia que
sean las menos afectadas por el crecimiento, las menos inestables o de las que antes
cesen en su crecimiento local.

La ortodoncia contemporanea dispone asi de una ayuda inestimable para el
diagndstico y la valoracién en el tipo de la maloclusion. La cefalometria radiografica
permite estudiar el crecimiento de los huesos del craneo y de la cara apoyandose en
unas medidas antropométricas heredadas, y que ya se aplican antes de la era
radiografica. Debemos tener en cuenta estas consideraciones iniciales como punto de
partida de cualquier aproximacién critica al valor y fiabilidad de las técnicas
cefalométricas. Sin embargo es importante recordar que no podemos exigirle a la
cefalometria una precision documental que es bioldgicamente imposible y, en sentido
estricto histéricamente imposible.
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El principal uso de la cefalometria ha sido la clinica ortodéncica como medio de
diagnoéstico y de evolucion del progreso y resultado final del tratamiento; junto a esta
faceta clinica, queda el empleo de la cefalometria para estudiar el crecimiento
craneofacial donde se esté empleando, desde hace setenta afios.

Desde el punto de vista clinico, la técnica cefalométrica puede ser usada para
valorar, comparar, expresar y predeterminar las relaciones espaciales del complejo
craneomaxilofacial en un momento cronolégico determinado a lo largo del tiempo; la
validez de los datos dependera de la precision y fidelidad en respetar los principios que
regulan cualquier reproducciéon radiografica don de la orientacién, distorsion y
magnificacion deben ser disminuidos y controlados para que los resultados sean
objetivamente verificables. (Canut, 1991).

Es importante recordar los nombres de algunos investigadores que marcaron
historia en la evolucién de la cefalometria.

En 1780, Camper describié por primera vez la importancia del angulo formado
por la interseccién del plano trazado de la base de la nariz al conducto auditivo externo
(Plano de Camper), con el plano tangente al perfil facial. Estos estudios estaban mucho
mas relacionados con la antropologia . En 1884, después de los trabajos de Camper,
en el Congreso Internacional de Antropologia de Walter Francfort fue propuesto por
parte como modelo de orientacién, el plano de Francfort que se obtiene mediante una
recta que une el borde superior del meato auditivo externo y el borde inferior de la
cavidad orbital. Este plano se utiliza en radiologia para determinar las mas variadas
técnicas radiograficas.

En 1921, Pacini mostré la superioridad de la radiografia antropométrica sobre la
anatomia antropométrica en el estudio del crecimiento humano al utilizar puntos
craneomeétricos ya conocidos como: la silla turca, el borde superior del conducto
auditivo externo, gonion, pogonion, nasion y la espina nasal anterior.

En 1923, Charles Mc Cavem, por medio de radiografias laterales, destacd la
relacion entre los perfiles faciales duro y blando y registré las alteraciones que alli
sucedian.
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En resumen durante mucho tiempo la cefalometria pertenecié principalmente a la
investigacién cientifica y a la mensuracién craneométrica anatdmica mas que a la
ortodoncia clinica.

Es importante recordar que hace aproximadamente 70 afios surgieron las
primeras publicaciones que clasificaban a la cefalometria como un método de
diagnostico valido para la evaluacion de los estdndares de normalidad del complejo
craneofacial.

En 1931, B. Holly Broadbent, investigando trabajos anteriores, descubrié la
importancia de la cefalometria como método auxiliar de diagnéstico en Ortodoncia. Sus
trabajos aportaron datos sumamente importantes para el desarrollo de la cefalometria.
Sugirié también el método de la superposicion de las teleradiografias sobre estructuras
basicas que indican las alteraciones durante el tratamiento ortodéncico y establecio el
crecimiento normal de las estructuras anatdmicas.

1 mes

3 Yz afios
7 afios
14 afios
Adulto

Radiografias superpuestas desde 1 mes hasta la edad adulta. Estudios de Broadbent.
La cara crece desde |a base del craneo en direccidn oblicua hacia abajo y adelante.

Sus estudios llevaron a la estandarizacion de las técnicas radiograficas mediante el
cefalostato creado por él. Con ese recurso, logré demostrar que determinados puntos,
en realidad, considerados fijos se desplazaban con el crecimiento.
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Ese mismo afio, Broadbent publicd sus investigaciones en “Una nueva técnica de rayos
X y su aplicacién en Ortodoncia”. En esa misma época, Hofrat en Alemania, publicé su
trabajo con el titulo de “ La importancia de la teleradiografia en el diagnostico de las
anomalfas maxilares”.

En 1934, Brodie, fundamentandose en Broadbent, mensuré el desarrollo facial,
clasificd el complejo craneofacial en zonas y determiné el plano oclusal. Hofrat, en
Alemania, demostrd que el analisis de las estructuras 6seas faciales era decisivo para
el establecimiento de las relaciones maxilofaciales, determiné los fundamentos para la
actual cefalometria por medio de planos y angulos para fundamentar los diagnésticos.
Mostré en esas investigaciones el angulo de los dientes con el plano oclusal y la
relacion angular de los dientes con las estructuras maxilares. Establecid también la
localizacion de los huesos faciales con la base del craneo. (A. De Freitas, 2002).

2.5.2 Analisis Cefalométricos

2.5.2.1 Conceptos Generales

El método cefalométrico radiologico es practicado hoy en dia por los
ortodoncistas clinicos e investigadores universalmente. Se desarrolla a partir del aporte
realizado por Broadbent (Cleveland) y Hofrath (Dusseldorf) mediante el uso del
denominado CEFALOSTATO, permitiendo asi la estandarizacion. Desde aquel
entonces se desarrollan diversos métodos de medicion cefalométrica, (basados en las
teleradiografias con fines de utilidad clinica), como los cefalogramas de M. Schwarz,
Andresen , Korkhaus, Brodie, Tweed, Bjork, Wylie, Steiner, Downs, Ricketts etc. Todos
ellos han hecho un valioso aporte al diagnéstico clinico y al estudio del comportamiento
del crecimiento bajo la influencia ortoddncica y ortopédica maxilofacial. Podriamos
agregar que dentro de la originalidad de cada método tienen un factor comun: se basan
en la craneometria y en el tiempo se han influenciado mutuamente en el desarrollo de
sus métodos de mediciones. ( Ramirez, 1990).
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2.5.2.2 Cefalograma de Bjork — Jarabak
Bjork es un investigador notable en el campo de la cefalometria: En una serie de
trabajos publicados entre los afios 1947 y 1963 estudié el comportamiento de las
estructuras craneofaciales durante el crecimiento. Sus investigaciones se basan en un
estudio de 300 nifios de doce afios y de un nimero aproximado de soldados de 21 a 23
afnos en los que tomd cerca de 90 mediciones.

De este andlisis surge su cefalograma que resulta de suma utilidad para
determinar las caracteristicas del crecimiento en sus aspectos cualitativos vy
cuantitativos, es decir, direccion y potencial.

Ademas contribuye a una mejor definicién de la biotipologia facial.
Cuando el ortodoncista analiza clinicamente a un paciente de corta edad que requiere
tratamiento ortodoncico, ortopédico o0 ambos, se ve en la necesidad de conocer con la
mayor precision posible, las caracteristicas del crecimiento de ese paciente. La
predeterminacion de éstas, es particularmente util en los problemas esqueletales donde
el crecimiento puede actuar en forma favorable para la correccion, cooperando de esta
manera con la biomecanica del tratamiento o , en caso contario, agravando adin mas la
anomalia. Esto dltimo nos permitira adaptar nuestra mecanica a esa situacion y
fundamentalmente establecer objetivos acordes con las posibilidades que el caso nos
ofrece y enunciar pronésticos mas acertados.
Una de las partes principales del analisis de Bjérk corresponde al poligono, las
mediciones de éste permiten estudiar aspectos relacionados con:

* Direccion y magnitud de crecimiento remanente.

* Complemento del estudio del biotipo facial.
El poligono de Bjork utiliza como puntos de referencia:

= Na (Nasion): punto en el limite anterior de la sutura frontonasal.

» S (Silla turca): centro geométrico de la silla turca.

= Ar (Articular): punto donde el borde posterior del cuello del condilo intersecta el

borde inferior del macizo esfenooccipital.
= Go (Gonion): interseccion de la tangente al borde posterior de la rama y la
tangente al borde inferior del cuerpo mandibular.
= Me (mentoniano): punto mas inferior de la sinfisis mandibular.
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El Trazado del poligono consta de planos y angulos, dentro de los angulos nos
referiremos al angulo goniaco.

Angulo gonfaco:

Esta formado por la tangente al borde posterior de la rama ascendente de la mandibula
( Ar— Go) y al borde inferior del cuerpo de la misma (Go — Me).

La norma para este angulo segun Bjork es de 130° +- 7°.

El angulo goniaco total describe la morfologia mandibular. Esta estructura puede ser
considerada como el centro alrededor del cual el resto de la cara realiza un crecimiento
adaptativo; ademas, es el determinante de la direccién de crecimiento de la parte
inferior de ésta.

Cuando este angulo es menor que la norma estamos en presencia de una mandibula
cuadrada, escotadura antegonial poco marcada, con arco mandibular de valor alto, que
se corresponde en general a biotipos braquifaciales y perfiles ortognaticos.

Angulo goniaco cerrado. Perfil ortognatico. Patrén braquifacial.

Medidas mayores que la norma, indican una mandibula ddlicofacial, con un arco
mandibular pequefio y una marcada escotadura antegonial, perfil convexo y eje facial
abierto. (Gregoret, 1997).
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Angulo goniaco abierto. Perfil retrognético. Patrén délicofacial.

2.5.2.3 Cefalograma de Ricketts

Este analisis ha experimentado una serie de modificaciones y en la actualidad se
considera como una evaluacién detallada de la morfologia dentaria y craneofacial.
(Enlow, 1992).

En este cefalograma la morfologia mandibular es descrita en el factor N° 31 del
cefalograma completo y se denomina arco mandibular, que se incorpora al cefalograma
resumido. Es el unico factor del campo VI (estructural interno) que se incorpora al
cefalograma resumido. Esta formado por la interseccién del eje condilar (Dc - Xi) con la
prolongacion distal del eje del cuerpo mandibular (Xi —Pm). La norma es de 26° +- 4° a
los 8 afios 6 meses, aumenta 0,5° por afio. Esto debe atribuirse a un leve cambio de la
morfologia mandibular como consecuencia del crecimiento arquial.

’[.
:

Arco mandibular
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Describe la forma de la mandibula. Un angulo grande indica una mandibula fuerte y
cuadrada, caracteristica del patrén braquifacial. Un angulo menor representa una
mandibula con rama corta, forma obtusa y un patron de crecimiento vertical,
caracteristica de un patrén délicofacial .

Arco mandibular aumentado en una mandibula braquifacial, y disminuido
en una ddlicofacial.

La definicion de los puntos que conforman el arco mandibular son las siguientes:
= Dec: punto cefalométrico que representa el centro del condilo sobre el plano Ba -
Na.
= Pm (protuberancia menti o suprapogonion): punto donde la curvatura del borde
anterior de la sinfisis pasa de concavo a convexo.
= Xi: Es el punto localizado en el centro de la rama ascendente mandibular. Se
ubica geométricamente con respecto al plano de Frankfort (Fr) y la PTV (linea
perpendicular al plano de Frankfort tangente al borde posterior de la fisura
pterigomaxilar) de acuerdo al siguiente procedimiento:
= Se trazan planos perpendiculares a Fr y PTV; que forman un rectangulo.
= Estos planos deben ser tangentes alos puntos R1, R2, R3, y R4 que estan
ubicados en los bordes anterior, posterior, superior e inferior de la rama.
» Punto R1: Es el punto més profundo del borde anterior de la rama.
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= Punto R2: Es la proyeccion horizontal (paralela a Fr) del punto R1
sobre el borde posterior de la rama.

= Punto R3: Localizado en la porcién mas inferior de la escotadura
sigmoidea.

= Punto R4: Es la proyeccion vertical (perpendicular a Fr) del punto
R3 sobre el borde inferior de la rama.

= Se trazan las diagonales del paralelégramo formado.

» En la interseccién de estas diagonales se ubica el punto Xi.
El arco mandibular forma parte de las cinco medidas utilizadas en la obtencién del
VERT, que permite la determinacion del biotipo facial a través de un coeficiente de
variacién. (Gregoret, 1997).
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2.5.2.4 Cefalograma Clinico del Dr. Jorge J. E. Ramirez Tornatore

Aspectos generales de cefalometria seglin el Prof. Dr. Jorge J. E. Ramirez

Te

El camino del Dr. Jorge Ramirez Tornatore comienza el afio 1963 cuando
ingres6 en calidad de ayudante Ad-Honorem de la Catedra de Ortodoncia de la
Universidad de Valparaiso, de la que fuera Profesor Titular Augusto Ramirez Urzda.

Una de las materias apasionantes para el Dr. Jorge Ramirez fue la cefalometria ,
un método complementario de diagnéstico que conocié en el afio 1967.

Uno de los articulos que marcé su linea de investigacion aparecioé en una revista
de estomatologia francesa en que una de las frases destacaba:

“ Todo ortodoncista suefia todas las noches con haber encontrado nuevas
marcas o un nuevo metodo cefalométrico”.

Gracias a una beca de intercambio obtenida por concurso del Servicio de
Intercambio Académico de Alemania Federal realizd estudios de Post-Titulo en la
Universidad de Bonn. Alli trabajé junto al Profesor Dr. G. P. F. Schmuth, predecesor del
famoso Dr. Korkhaus en el departamento de Ortopedia Dentomaxilar.

Nos parece fundamental mencionar la definicién reaiizada por el Dr. Jorge J. E.
Ramirez T. de CEFALOMETRIA RADIOLOGICA:

“ Es la forma de reducir a términos matematicos, un modelo biolégico
tridimensional. Un modelo biolégico donde la variabilidad es la regla. Un modelo
tridimensional, donde las complejas estructuras oseas craneofaciales, incluyendo
arcadas dentarias, deben ser comprimidas a un modelo bidimensional, en el método
teleradiografico estandarizado utilizado en nuestra practica clinica diaria”.

No debemos olvidar que la cefalometria radiolégica es heredada de la
antropometria fisica. Esta Gltima a través de la craneometria nos ha permitido, en base
a diversas definiciones precisas de marcas craneométricas hacer mediciones de gran
exactitud utilizando instrumentos adecuados. (Ramirez J.J.E., 1990).

Como la cefalometria se ha desarrollado en forma masiva se han realizado una
serie de investigaciones en el tiempo en la que se ha podido comprobar dificultades que
presenta la técnica, que han sido estudiadas por muchos autores (Graber, Krogman,
Sassouni, Schmuth, Freifel y otros), a través de diversas publicaciones. Estudios
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realizados en la Universidad de Valparaiso han podido comprobar también dichas
dificultades las que se podrian enumerar de la siguiente forma:
1. Problemas inherentes a la técnica radiolégica:

e Posicion del paciente.

¢ Magnificacion.

e Distorsion.

2. Problemas inherentes a la tecnica cefalométrica:

¢ Falta de claridad de las definiciones de marcas cefalométricas.

e Areas anatdmicas de referencias confusas y variables.

¢ Complejidad de las mediciones.

e Las mediciones propuestas en muchos casos no interpretan los cambios

reales ocurridos en las areas de estudio.

e Exceso de informacién de real utilidad para el clinico.

Si bien es cierto que todos los problemas enunciados han sido reconocidos
desde hace mucho tiempo, la tendencia ha sido a sofisticar los métodos y no a
simplificarlos.

Este hecho, lleva a hacer observaciones que muchas veces no son concordantes
con la realidad. Falta una actitud critica a lo que estamos realizando.

Las observaciones realizadas por John Hunter hace ya mas de 200 afios
referentes al crecimiento mandibular y hechas en mandibulas secas, se mantienen
vigentes hasta el dia de hoy.

También ha sucedido lo mismo con el patrén de crecimiento facial entregado por
Broadbent. Sabemos lo que sucede. Se aventuran una serie de teorias aceptadas hoy,
pero aun no sabemos como ocurren los cambios durante el crecimiento y desarrollo.
(Ramirez J.J.E., 1990).

Debemos preguntarnos, tal vez, si es necesario buscar otra forma de trabajo. En
otras palabras, utilizar ofro instrumento de medicién, cuyas caracteristicas el Dr. J.J.E.
Ramirez ha propuesto, y que a continuacion se describen:

Diez requisitos ideales para el método cefalométrico segun J.J.E. Ramirez:

e Simplicidad en el trazado y practico.
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e Precision. Basado en areas anatémicas confiables (Plano medio sagital).

¢ Reduccion de mediciones.

¢ Rapidez de ejecucion.

s Optima informacion al clinico.

» Que mida realmente el problema en estudio.

¢ Rapidez de interpretacion.

e Complementariedad diagnostica.

e Orientacion terapéutica.

e Facil comparaciéon.

Segun estos requisitos el Prof. Dr. Jorge J.E. Ramirez crea un cefalograma
clinico en el que propone un método facil y sencillo para determinar medidas lineales
mandibulares. Esta propuesta surge ya que a su juicio cefalogramas ampliamente
utilizados como el de Steiner presenta una forma de mensurar los cambios ocurridos
en la mandibula, refiriéndola con tangentes que desde el plano Nasium-Sella, y que
bajan perpendicularmente al Pogonion y, al céndilo, nos lleva a una interpretacion
equivoca, cuando el crecimiento de la base del craneo es muy oblicuo hacia arriba, o
bien lo contrario, cuando la base mandibular tiene un crecimiento muy vertical. En
ambos casos los valores expresados no corresponden a una realidad. Por lo tanto los
resultados terapéuticos demostrados, o los cambios de crecimiento no seran tales.

Del mismo modo, en relacion al Cefalograma de Ricketts, lo considera con
exceso de informacion, ademas para su construccion se basa en la fosa pterigomaxilar,
area anatémica de mucha variabilidad por ser bilateral y de morfologia caprichosa,
hecho que nos enfrenta a un analisis dificultoso. (Ramirez J.J.E.,1976, 1977, 1980,
1990).

Investigaciones tales como, “ Comparacion de cefalometria manual vy
computacional” una de las principales dificultades encontradas por el operador fue la
identificaciéon de algunos puntos cefalométricos. El sistema de Ricketts utiliza algunos
puntos bastantes subjetivos, como el punto suprapogonion (Pm) y el centroide

mandibular (Xi). Esto se puede corroborar en que las mayores diferencias se
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encontraron en los parametros que utilizan dichos puntos cefalométricos. (Moran R.,
Avilés E., 2002).

Ricketts mide la mandibula mediante un método sofisticado, olvidando que la
mandibula es una unidad anatémica definida y de forma caprichosa, y que debe ser
medida morfolégicamente. Utiliza un Eje del Cuerpo, trazo que va desde el punto Xl al
punto suprapogonion (P.M.), El primer punto es de alta imprecision por ser
determinado geométricamente en la rama mandibular. La dificultad de la ubicacién del
punto XI reside en areas anatémicas de referencia, como son el borde anterior de la
rama, habitualmente desdoblado y tenue, como la escotadura sigmoidea y la
escotadura antegoniaca. Por su compleja determinacion geométrica, es de escasa
utilidad para la practica clinica. El trazo Xl a PM representaria el largo mandibular
(cuerpo) cuya norma es de 65 mm +- 2.7 mm. Al parecer del Dr. Jorge J. E. Ramirez no
se estaria midiendo la real dimension y tampoco lo hariamos con precision mediante las
marcas utilizadas. Ambos puntos cefalométricos de referencia utilizados, son de alta
variabilidad en cuanto a la opinién del Dr. J.J.E. Ramirez.

Entonces hace recapacitar en relacién a la pregunta ¢porqué complicar la
medicion sagital mandibular cuando para ello bastaria con mediciones mas directas y
en areas mas representativas, para obtener valores de mensuracién cercanas a la
realidad y no valores de escasa representatividad. “Se ha perdido la referencia que para
ello nos hace la osteometria clasica” (Ramirez, J.J.E..1990).

Medidas lineales mandibulares, un aporte a la cefalometria radiolGgica.

Dentro de los aportes realizados por el Dr. J.J.E. Ramirez Tornatore debemos
destacar su Método Cefalométrico Radiolégico, en el que es de interés describir la
evaluacion cefalometrica mandibular, planteando:

o Para establecer una real medicion de la morfologia mandibular en sentido
sagital, ha propuesto un método basado en su experiencia en osteometria
mandibular mediante el desarrollo de un mandibulémetro (Hambruch), el que
modificara en la Universidad de Bonn en el afio 1975.
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J.J.E. Ramirez
Bonn 1974 - 1975

A partir de esta idea es posible hacer una evaluacion de la mandibula basada en

los siguientes puntos geométricos claramente definibles:

Punto “C” o Condilar se localiza por una tangente al borde condilar posterior, que
corta perpendicularmente al plano mandibular.

Punto “Go” 0 Gonion: se ubica en la interseccion del plano mandibular con el
trazo tangente al borde posterior de la rama mandibular.

Punto “Pog” o Pogonion: punto mas anterior de la sinfisis en elplano medio
sagital; y al trazar una tangente a éste corta perpendicularmente al plano
mandibular.

A partir de estos puntos se proponen tres trazos para determinar “Longitud

Mandibular”:

Trazo “LR". trazo que va desde el punto “C" al punto “Go" geométricos.
Representa las variaciones del crecimiento de la rama y direccién condilar en
sentido sagital. La norma es de 28 mm. +- 5 mm.

Trazo “LC": trazo que va desde el punto “Go" al “Pog” geométricos. Representa
las variaciones de crecimiento del cuerpo mandibular en sentido sagital. La
norma es de 81 mm.+- 5mm.

Trazo” LTM”: trazo que va desde el punto “C" al “Pog”. Representa el crecimiento
sagital mandibular total. La norma es de 108.5 mm +- 6mm.
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El trazo “L.R." nos permite medir la longitud de la rama y evaluar, los cambios
experimentados en ella, el trazo “LC", nos permite medir la longitud del cuerpo. Por
Ultimo, la suma de ambos o trazo “LTM” , nos entrega la informacion de la Longitud
Total Mandibular. Su utilizacién es de alto valor diagnéstico etioldégico y terapéutico. A
diferencia de los métodos propuestos por Ricketts y Steiner, su analisis nos permite
evaluar con precision y en forma real, dénde se produjeron los cambios, en que
magnitud y en cual de sus partes, por seguimiento longitudinal. Por lo tanto su
informacion es de gran utilidad diagnostica, terapéutica y de evaluacion de resultados
en Ortopedia Dentomaxilar. (Ramirez, J.J.E., 1990, 1993).
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2.6 Biotipo facial

2.6.1 Aspectos generales

Establecer correctamente el biotipo facial es de suma importancia porque junto a
los datos de edad y sexo, identifica al paciente, sugiere un esquema basico de
conductas mecénicas a seguir y nos alerta sobre la utilizacién de procedimientos que
resultaran deletéreos para ese patron. En resumen, nos sefiala una direccién inicial
para la planificacion. Se cree que en el pasado, el desconocimiento de la biotipologia
era probablemente la mayor fuente de errores en la planificacién del tratamiento
ortodéncico.

Existen tres patrones faciales:

s Ddlicofacial ( direccion de crecimiento vertical)
e Mesofacial (creciento normal )
s Braquifacial (crecimiento horizontal).

Es necesario identificarlos correctamente para planificar el tratamiento de los
problemas existentes y hacer el pronéstico de los resultados.

Si bien las diferentes anomalias pueden asentar en un mismo biotipo facial,
ciertas maloclusiones estan asociadas con biotipos especificos, 0 se pueden presentar
con mayor frecuencia en un determinado patron facial.

Lo importante es tener en cuenta que la respuesta a la biomecanica de
tratamiento esta indisolublemente ligada a la biotipologia del paciente. (Gregoret, 1997).

2.6.2 Patrones Faciales
2.6.2.1 Patrén délicofacial.
e Presenta una cara estrecha, larga y protrusiva, llamado tipo facial
leptoprosépico.
¢ La lamina ésea externa de la frente contigua es bastante inclinada, por
lo que la glabela y los arcos superciliares tienden a ser mucho mas
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prominentes, por lo tanto los ojos parecen ubicarse a mayor
profundidad.

Los pémulos son poco prominentes.

Nariz alargada en sentido vertical y muy protrusiva, su puente y raiz
se ubican en un nivel elevado, por lo tanto el perfil nasal tiende a
seguir la misma inclinacién de la frente. Como la parte superior de la
nariz es muy protrusiva, en ocasiones se flexiona para producir un tipo
aguilefio, de contorno nasal convexo, que su extremo con frecuencia
es puntiagudo inclinandose hacia abajo. El grado de flexién y giro
descendente aumenta conforme se incrementa la altura nasal. Existe
una tercera configuracion nasal. La nariz se presenta en su parte
externa media protrusiva en relacién con una porcién superior que lo
es en un grade mucho menor. Este grupo de nariz presenta una forma
agraciada, encorvada hacia abajo, con forma de S.

Vista desde arriba y en sentido lateral, la cara dolicocefala es
angulada. Dando un aspecto mas protrusivo en comparacion a los
otros biotipos faciales. Esta naturaleza mas alargada en sentido
vertical de la porcién facial media y forma obtusa del angulo
basicraneal se relaciona con una alineacién rotacional ascendente y
descendente de la mandibula. Esto hace que la mandibula y el labio
inferior se ubiquen en direccién retrusiva y el perfil facial sea
retrégnata (convexo). Con ello la postura cefalica tiende a ser mas
inclinada ( menos erecta).

En personas con cabeza dolicomérfica, el cerebro es largo en sentido
horizontal y un tanto estrecho. Esto determina una base craneal plana,
es decir, la angulacién entre el piso craneal medio y el anterior es mas
abierta , y mas larga en direccién horizontal. Estos elementos tienen
diversas consecuencias basicas para el patrén facial. Primero, todo el
complejo nasomaxilar se ubica en posicion mas profrusiva que la
manbibula por una rotacién basicraneal hacia adelante y , también, los
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segmentos medio y anterior del piso craneal son horizontalmente mas
largos. Segundo, todo el complejo nasomaxilar desciende en relacién
con el céndilo mandibular. Esto produce una rotacién descente y
posterior de toda la mandibula. Tercero, el plano oclusal rota hacia
una alineacién inclinada de modo descendente. La ubicacion anterior
bidireccional del maxilar y la colocacién hacia atras del cuerpo
mandibular generan una tendencia hacia la retrusion mandibular y
labial, la ubicacién de los molares produce también hacia una
posicién de clase Il. El perfil tiende a ser retrégnata; no obstante,
ocurren cambios compensatorios. Debido al angulo mas abierto en la
base del craneo y la trayectoria resultante de la médula espinal hacia
la region cervical, este tipo facial se vincula con una mayor tendencia
hacia una postura algo encorvada y la inclinacién anterior de la cabeza
y el cuello.
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La rama mandibular por lo general es larga y angosta transversalmente, el
cuerpo mandibular presenta una escotadura sigmoidea marcada, el
angulo goniaco es obtuso, angulo del plano mandibular muy inclinado y
arco mandibular de valor bajo, existe tendencia a la mordida abierta



99

anterior, debido al crecimiento rotacional posterior de la mandibula.
Poseen musculatura débil. (Enlow, 1992).

Al examen intraoral se puede observar arcadas dentarias estrechas,
dientes apifiados, protrusion dentaria, paladar profundo, habitualmente el
maxilar superior se encuentra muy afectado pudiendo mostrar mordida

cruzada uni o bilateral, ocasionando desviaciones funcionales. (Ramirez,
2001).

Patrén délicofacial, cara estrecha, larga y protrusiva, tendencia al crecimiento rotacional
posterior, arcadas dentarias estrchas, presencia deapifiamiento dentario.

La fosa craneal anterior es estrecha y alargada, lo que hace que el arco
superior y el paladar sean, de modo correspondiente, mas largos y
angostos

El perfil de la sinfisis se caracteriza por ser alargado, con un pogonion
muy poco prominente.

El reborde suele ser muy alto y las tablas vestibular y lingual muy
delgadas.
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La direccion del orbicular de los labios, que de su insercion en la sinfisis
asciende hasta el labio inferior es en estos casos sumamente vertical.

Esta verticalidad de las fibras, no sélo se debe a las caracteristicas
anatémicas de la sinfisis sino también al aumento de la altura del tercio
inferior de la cara, que obliga a los labios a una tensién exagerada para
lograr el cierre labial. Si nuestro tratamiento llevara los incisivos a
posiciones muy adelantadas, quedarian sometidos a una presion
constante en sentido anteroposterior y por supuesto, la recidiva seria
inevitable. Los labios generalmente estan tensos debido al exceso de
altura facial inferior y a la protrusion de los dientes anterosuperiores. La
configuracién estrecha de las cavidades nasales hace propensos a estos
pacientes a problemas nasorespiratorios.

En los ddlicos, la tendencia vertical del crecimiento del mentén, impide un
balance de la sinfisis y con ello, un mejoramiento espontaneo de la
convexidad.

El pronéstico generalmente es desfavorable porque las caracteristicas
mencionadas pueden causar dificultades durante el tratamiento.
(Gregoret, 1997).

Cuando la mandibula se ubica en posicidon retrusiva, por su rotacion
descendente y hacia atrds, como consecuencia de la angulacién mas
abierta de la base craneal, pueden producirse fendémenos de
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compensacion, en donde la rama mandibular incrementa su dimensién
horizontal . Esto ubica a todo el arco inferior en direccion anterior hacia
una postura conveniente por debajo del maxilar, y a los dientes en relacion
molar de clase |. Por lo tanto se elimina parcial o totalmente la retrusion
mandibular que se presentaria de otra manera; el resultado es un perfil
donde el mentén se ubica sobre , 0 a medio centimetro mas o menos, de
la linea del perfil ortdgnatico. La migracion ascendente de los dientes
anteriores inferiores y otra descendente de los anteriores superiores
compensa la rotacién mandibular hacia abajo. Esto produce un plano
oclusal curvo, la curva de Spee.
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La cara de toda persona, sin excepcion, es el conjunto de los variados
“desequilibrios regionales”. Algunos de éstos compensan y contrarestan
de manera total o parcial los efectos de otros. Por ejemplo la rama amplia
citada se encuentra de hecho en desequilibrio, pero sirve para reducir,
como fenémeno compensatorio normal, las acciones de algunos otros
desequilibrios angulares o dimensionales motivados por las tendencias
inherentes hacia la maloclusién. Este rasgo particular de una rama ancha
es muy frecuente entre personas dolicocefalicas de origen caucasico.
Cuando se presentan éste y otros elementos compensatorios, se elimina o
disminuye la intensidad del fundamento basico ordenado hacia el
retrognatismo y una maloclusién de clase Il. Por tanto muchas veces
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presentan un perfil un poco retrégnata y apifiamiento anterior leve. (Enlow,
1992).

2.6.2.2 Patréon mesofacial.

Entre casi todos los diferentes grupos étnicos del mundo, la braquicefalia
o la ddlicocefalia tienden a predominar en cualquier grupo determinado;
sin embargo, dentro de un grupo a menudo también se nota un rango de
distribucién desde un extremo hasta otro, a pesar de que un lado
particular del rango sea mas frecuente. Puede presentarse un tipo
intermedio de cabeza (mesocefalico), y, de manera correspondiente los
rasgos faciales tienden a ser intermedios. Sin embargo, las combinaciones
de las formas cefalicas no producen por necesidad un resultado
mesocefélico constante, aunque en una familia dada puede presentarse
éste, asi como proporciones “dolico” y “braqui” puras en los descendientes
(tipo mendeliano).

En este biotipo la cara suele tener proporcionados sus diametros vertical y
transverso, con maxilares y arcadas dentarias de configuracion ovoides.

La anomalia asociada con este patrén es la clase |, con una relacién
maxilomandibular normal, musculatura y perfil blando arménicos.

El crecimiento se realiza con una direccién hacia abajo y hacia delante,
por lo que su prondstico es favorable.
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2.6.2.3 Patrén braquifacial.

Presenta una cara amplia, poco protrusiva y corta , llamada tipo facial,
euriprosopica.

La frente es bulbosa y vertical, el seno frontal tinde a ser mas delgado
por &l grado menor de separacién entre las laminas interna y externa
de la frente.

Los pémulos , presentan una configuracion bastante cuadrada y un
caracter mas prominente.

Los globos oculares tienden a ser exoftalmicos por una fosa craneal
anterior mas corta (cuyo piso sirve de techo a cada orbita).

La nariz es respingada ligeramente corta y con su punta redondeada.
Las camaras nasales son més anchas y la nasofaringe tienede a ser
mas corta en direccion vertical. La pendiente del perfii nasal se
desprende de una frente mas bulbosa, por lo tanto, a diferencia de un
patrén délico, no sigue la misma inclinacién de la frente. Mientras mas
gruesa , tiende a ser mas recta o a menudo céncava y muchas veces
se inclina hacia arriba para mostrar los orificios nasales externos en
una vista frontal.

La cara braquicefélica se relaciona con un angulo basicraneal mas
cerrado, por lo tanto , la mandibula tiende a ser mas protrusiva, con
mayor inclinacién hacia un perfil facial mas recto o atln concavo y un
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mentén de aspecto mas pronunciado. La porcion facial media mas
corta en sentido vertical tiende a resaltar la apariencia mandibular mas
prominente.

La naturaleza mas vertical del basicraneo produce propension a una
postura cefélica mas erecta.

La fosa craneal amplia pero mas corta en direccion anteroposterior,
determina que el paladar y el arco dental superior sean anchos pero
bastante cortos. En consecuencia, el paladar es una proyeccion
proporcionada de la fosa anterior , y a su vez el perimetro palatino
establece la base apical de la arcada dental superior.

Las personas con cabeza braquimérficas presentan un cerebro mas
redondeado, corto (en direccién horizontal) y ancho. Esto determina
una base craneal mas vertical y con angulacién mas cerrada, que
disminuye la dimensién horizontal verdadera de la fosa craneal media.
El resultado facial es la ubicaciéon posterior del maxilar; asimismo, la
longitud horizontal del complejo maxilar también es un tanto corta.
Como el basicraneo braquicefalico es mas ancho pero menos
alargado en dimensién &anteroposterior, las fosas craneales media y
anterior se acortan de manera correspondiente. La fosa craneal
anterior es la guia que establece la longitud horizontal y el ancho
bilateral del complejo nasomaxilar, el que es por lo tanto mas corto y
mas ancho. El resutado compuesto es la retrusion proporcional del
complejo mencionado y una ubicacién relativa mas anterior de la
mandibula. Esto produce una tendencia mayor hacia un perfil prégnata
y una relacién molar de clase lll, el plano oclusal y la rama mandibular
pueden alinearse hacia arriba, pero diversos fendémenos
compensatorios producen con frecuencia un plano oclusal
perpendicular o inclinado hacia abajo y ligera rotaciébn posterior de la
rama.
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e Larama mandibular es ancha y corta.

e ElI cuerpo mandibular presenta una escotadura sigmoidea poco
marcada, el angulo goniaco es cerrado, musculatura potente, llamado
tipo maseterino.

o El angulo del plano mandibular esta disminuido y el arco mandibular
es de valor alto, presenta tendencia a la mordida cubierta, debido a la
direccion de crecimiento anterior, (sentido contrario a los punteros del

reloj).

e Al examen intraoral se observan arcadas dentarias amplias, dientes
diastemados, paladar amplio y plano.
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e Posee una sinfisis mucho mas voluminosa que los pacientes
dolicofaciales, tiene un pogonion prominente asociado a una altura
facial inferior corta. Esto permite a los labios adoptar una postura mas
relajada. La direccién de las fibras musculares sera ascendente pero
con una inclinacién de atras y abajo, hacia arriba y adelante,
permitiendo de esta manera una mayor protrusién del grupo incisivo.

e Esta es una de las razones por las que puede planificarse una
posicion mas adelantada de los incisivos en los pacientes
braguifaciales.(Gregoret, 1997)

o Este patron es caracteristico de las anomalias de clase Il divisién 2 con
sobremordidas profundas en el sector anterior y generalmente debidas a
discrepancias esqueletales.

e Como el vector de crecimiento se dirige mas hacia delante que hacia
abajo, favorece el prondstico para el tratamiento. Por esta razoén, los
pacientes en crecimiento con patrones braquifaciales cuya anomalia
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consiste en una biprotrusién leve y sin apifiamientos, frecuentemente
evolucionan hacia la autocorreccion. Ademas, la mayoria de las
oclusiones ideales sin tratamiento que se hallan en la poblacion, exhiben
tendencias braquifaciales, como consecuencia de que el patron muscular
es favorable al normal desarrollo de las arcadas dentarias.

2.6.3 Biomecanica y patrén facial

El diagnéstico y los resultados deseados deben guiarnos en nuestra seleccion
yen el uso de los procedimientos mecanicos.

Se puede esperar que el mismo aparato en los distintos tipos faciales,
produzca diferentes resultados en distintos pacientes.

Las evaluaciones recientes sobre la morfologia del maxilar inferior y las
estructuras inferiores de la cara sugieren mediciones cefalométricas que pueden
utilizarse en la descripcion de estos tipos faciales, utilizando las mediciones que
estan mas directamente relacionadas con la forma interna del maxilar inferior y la altura
vertical de la porcién inferior de la cara, podemos ser mas especificos en la definicion
de aquellas estructuras que describen la funcién del soporte muscular, tan critico para
el anclaje y el plan de tratamiento.

En virtud del concepto de anclaje muscular, resulta fundamental acotar el
biotipo dentro del diagnéstico. El anclaje se considera aca en términos de la
estabilizacion de los molares y la ubicacién de los dientes en contra del movimiento
durante los distintos estadios del tratamiento. La estabilizacién de los dientes en contra
de los movimientos horizontales y también contra las fuerzas verticales o de extrusion
producidas por un extraoral cervical sobre los molares superiores, es contrarestada por
los musculos posteriores de la masticacion , principalmente por los maséteros y los
temporales. Las gomas de clase Il sobre los molares inferiores producen efectos
similares y requieren la misma fisiologia de soporte por parte de la musculatura. En
algunos patrones faciales esta musculatura parece mas fuerte (patrén braquifacial) y
capaz de superar la mayoria de las fuerzas del tratamiento ortodéncico, mientras que
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en otros, la musculatura es méas débil (patrén délicofacial) y es facilmente superada por
las fuerzas del tratamiento.

Numerosos profesionales han observado que en aquellos tipos faciales gue
presentan musculatura mas fuerte se caracterizan por la presencia de estructuras
braquicefalicas representadas por una sobremordida profunda y un plano mandibular
bajo. Mientras tanto, aquellos que tienen un angulo del plano mandibular alto; patron
vertical, mordida abierta y caracteristicas dolicocefalicas tienen una musculatura mas
débil y son menos capaces de superar las fuerzas del fratamiento que tienden a abrir la
mordida y rotar la mandibula. (Ricketts, 1998).

Asi en los pacientes doélicofaciales, el uso de elasticos de clase Il abrira el eje
facial con desmejoramiento del perfil por aumento de la altura facial inferior y retroceso
del pogonion.

Ademas, estos biotipos son propensos a las extrusiones de los sectores
posteriores que a su vez crearan problemas gnatologicos.

Ante un mismo procedimiento mecanico capaz de abrir el eje facial, esta apertura
sera mayor en un paciente dolicofacial que en uno mesofacial o braquifacial.

En los pacientes braquifaciales, se utilizan con mas frecuencia los métodos
conservadores. Toleran mejor esta mecanica, por los siguientes motivos:

1. Musculatura fuerte que dificulta las extrusiones del sector posterior.

2. Su perfil, su estructura sinfisiaria, y la musculatura labial, permiten una mayor
protrusion, con ello se podrian evitar las extracciones.

3. La utilizacion de la FEO (Fuerza extraoral), sobre el maxilar superior es muy
efectiva. Debido a la direccion del crecimiento diferencial se consigue con
relativa facilidad.

4. En algunos casos es factible el uso de elasticos intermaxilares que producen
movimientos ortodéncicos y efectos ortopédicos, sobre el punto A.

Sin embargo lo anterior, en los pacientes con patrones esquelelates de clase Il
muy marcadas, generalmente requieren extracciones superiores, cualquiera sea el
biotipo facial.
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Ante un mismo procedimiento mecanico capaz de abrir el gje facial, esta
apertura serd mayor en un paciente délicofacial que en uno mesofacial o braquifacial.
(Gregoret, 1997).

La interaccion de los musculos de la masticacion y el esqueleto craneofacial
juegan un importante rol en el control del crecimiento craneofacial. La literatura contiene
muchos reportes sobre la relacién entre el mulsculo masétero y la morfologia
craneofacial .Entre las caracteristicas del biotipo facial, tales como corto, medio y largo
constituye un importante factor en el tratamiento de ortodoncia, principalmente porque
el tipo facial influencia el sistema de anclaje, predicciéon del crecimiento de las
estructuras maxilofaciales y objetivos del tratamiento ortodéncico, como también con la
fuerza de mordida y funcién masticatoria.

Ciertas maloclusiones estan asociadas con tipos faciales especificos y esto es
importante en clinica para la identificacion de las caracteristicas de cada paciente. Esta
tarea es importante no sélo para la clasificacién inicial, sino también en la planificacién
del tratamiento de los problemas existentes, y en la temprana determinacién del
prondstico del tratamiento.

La actividad muscular de cierre mandibular se ha dicho que es mas grande en
sujetos con una gran altura facial posterior y una pequefa altura facial anterior, una
mandibula grande, un plano mandibular aplanado y un angulo goniaco pequefio.
(Tsnuriy cols., 1998).
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2.7 Rotacion mandibular

Por ser la mandibula un hueso que presenta caracteristicas particulares en
relacion a su crecimiento y a la importancia que tiene dentro del macizo craneofacial, es
que muchos investigadores han abordado su estudio en distintos aspectos.

Existen diferentes definiciones y conceptos que rodean al término “rotacion
mandibular”.

Introductoriamente nos referiremos a la rotacion primaria conocida también como
intramatricial o morfogenética como aquella que ocurre entre el cuerpo y la rama .

Hablaremos de rotacion secundaria para referirnos a aquella en que toda la
mandibula rota en cuerpo, teniendo como ejes a los céndilos.

Para abordar el tema, comenzaremos por recordar brevemente algunos
conceptos que seran de utilidad para la comprension del tema:

Hay tres procesos fundamentales en el crecimiento y desarrolio de los diversos
huesos craneanos y faciales: aumento de tamario, remodelacion y desplazamiento. Los
dos primeros estan estrechamente relacionados y se producen simultdneamente por
una combinacién de aposicién y reabsorcion oOseas. El desplazamiento, es un
movimiento de todo el hueso alejandose uno de otro en sus articulaciones cuando esta
pasando por el proceso de remodelacion y aumento de tamafo. Estos procesos se dan
mas o menos simultaneamente.

Los huesos crecen por aposicion en un lado de la corteza y por reabsorcion en
el area opuesta. Sin embargo existen campos de aposicion y reabsorcion en la
superficie interna y externa. A cada campo de aposicién le corresponde uno de
reabsorcion en el area contraria; por eso los huesos craneanos y faciales se remodelan
mientras crecen. A través del remodelado el tejido 6seo que en un determinado
momento forma parte de una region 6sea pasa a formar parte de otra conforme todo el
hueso aumenta de tamafo. Enlow denomina reubicacion al “movimiento sucesivo y
progresivo de las partes componentes del hueso conforme se agranda” (Enlow, 1964,
1990).
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Durante el crecimiento y desarrollo de un hueso éste se desplaza,
presentandose dos clases de desplazamiento, primario y secundario (Enlow, 1990). El
desplazamiento primario corresponde al fraslado fisico del hueso debido al
agrandamiento del propio hueso. La direccion del desplazamiento primario es contraria
a la direccion del crecimiento.

El desplazamiento secundario es el movimiento de todo el hueso debido al
crecimiento y desplazamiento de otros huesos.

Hay un desplazamiento de la mandibula hacia abajo y adelante por crecimiento
mandibular hacia atrds y arriba (desplazamiento primario) y por los movimientos de
fosas craneales y complejo nasomaxilar (desplazamiento secundario).

Bjork introduce el término de “crecimiento rotacional®. (Bjork, 1955).

Multiples autores como Bjérk, Gasson, Lavergne, Petrovic y Skieller utilizan como
linea de referencia la base craneal anterior, Se puede definir, por tanto, la rotacion total
de la mandibula como la variacién en la inclinacion de una linea de referencia o
implantes (IPLi) en el cuerpo mandibular con relacién a la base craneal anterior (SNL). (
Bjork, 1963, 1983).

Bjork y Skieller describen la rotaciéon de la mandibula con respecto a la base
craneal como una rotacion anterior cuando el angulo entre la linea del implante (IPLi) y
la linea Sella_Nasion(SNL) disminuye. Con este esquema cuantifican la rotacidon
anterior en grados de signo negativo, figura 1 y la posterior con signo positivo, figura 2;
(Bjork, 1983), (Bjork, Skieller, 1972)
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Fig. 1
A: Rotacion anterior: Superposicién de los dos trazados en SNL.
B: Superposicién de |os dos trazados en |a linea de referencia del cuerpo mandibular (IPLi)

SHL

Fig 2 Rotacién posterior.
A: Superposicién de los dos trazados en SNL
B: Superposicién de los dos trazados en la linea de referencia del cuerpo mandibular (IPLi)
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Lavergne y Gasson N (1976), miden el grado de rotacién con la técnica
descrita por Odegaard (fig 3) donde las mediciones se realizan en un angulo posterior,
por lo que el signo de las rotaciones es el inverso al indicado en el método de Bjork y
Skieller, por tanto hay que tener en cuenta cuando un autor expresa la rotacion en
grados positivos 0 negativos, que sistema de medicién esta utilizando. (Odegaard,
1970).

Fig 3 Medicién del grado de rotacién total mandibular con respecto a la base craneal anterior
descrito por Odegaard.

La rotacion total de la mandibula es la suma de las rotaciones primaria y
secundaria.

ROTACION PRIMARIA.

Es aquella que tiene lugar en la estructura de la mandibula. Segin Enlow
durante el proceso global de crecimiento hay un movimiento de reubicacién
(desplazamiento de las partes componentes del hueso al agrandarse). Este movimiento
estimula a la matriz con gradientes de tension o de presién y en ella se produce como
respuesta un remodelado de aposicidbn o reabsorcién, respectivamente, a nivel
intramembranoso. No es el remodelado el que causa desplazamiento de las partes de
los componentes del hueso el que provoca el remodelado del mismo, ya que el hueso
carece de capacidad fisiolégica para que se empuje a si mismo por su propio
incremento. (Enlow, 1990).
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Bjork y Skieller la definen como rotacién intramatricial, dicen que es la rotacién

del cuerpo mandibular dentro de la matriz de tejido blando con el centro de rotacion en
algun punto del cuerpo mandibular. (Bjérk y Skieller, 1983).
La rotacion primaria se refleja en un cambio de inclinacion de la linea de implantes
dentro del cuerpo (IPLi) con respecto a la linea mandibular (ML), fig 4. También se
puede medir en el cambio de angulacién de la linea de implantes con respecto al borde
posterior de la rama (RL),fig 5. (Hernandez M. J., Hernandez A. M. 1992).

Fig 4. Rotacién primaria con medicién en el &ngulo IPLI-ML. A: Rotacién anterior. B :Rotacién
posterior

Fig 5. Rotacién primaria con medicién en el &ngulo IPLi-RL. A: Rotacion anterior. B :Rotacién
posterior.
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Lavergne, Gasson y Petrovic, denominan a la rotacién primaria como rotacion
morfogenética de la mandibula y la definen como aquellos cambios en la morfologia de
la mandibula durante su crecimiento. En sus mediciones describen la rotacion del
cuerpo y de la mandibula en su totalidad. La rotacion morfogenética del cuerpo se
expresa en los cambios de inclinacion de la linea que va desde el punto medio
mandibular (Bi) a pogonion (se denomina esta linea BiP). La rotacién de la mandibula
en su totalidad se mide en grados de rotacién de la linea de implantes con la linea
condileon-pogonion (CP). (Lavergne, Gasson y Petrovic, 1976). (Fig 6)

Fig 6. Puntos y lineas de referencia para la medicién de la rotacién morfogenética.

Podemos decir que la rotacion primaria (movimiento de reubicacién) se
expresa a través del remodelado tanto del borde inferior del cuerpo, como del borde
posterior de la rama.

Bjork y Skieller, describen con claridad la rotacién intramatricial anterior y
posterior.

Rotacién primaria anterior.
Una mandibula presenta una rotacién primaria anterior durante su crecimiento

cuando la parte anterior del cuerpo se eleva con respecto a la linea tangencial al borde
mandibular.( Bjérk y Skieller, 1983) (Fig7)

.

Fig 7 Esquema de Bjérk y Skieller de la rotacién anterior intramatricial.
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El remodelado inferior es de aposicién marcada por debajo de la sinfisis y en
la parte anterior del borde mandibular inferior, también hay reabsorcién por debajo del
angulo mandibular (Fig 8).

Fig 8. Rotacién anterior. Superposicién de los trazados en la linea de refencia del cuerpo
mandibular, que permite observar los remodelados posterior e inferior.

El remodelado posterior @s mas intenso en la zona inferior de la rama, donde
hay aposicién 6sea. (Fig 9)

Fig 9. Rotacién anterior, remodelado posterior.
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En una mandibula en crecimiento con rotacién anterior de su cuerpo en la cual
el remodelado posterior es mucho mas intenso que el remodelado inferior, el angulo
gonfaco va disminuyendo. Esto da a la mandibula una morfologia de “buena
mandibula”, con una sinfisis de poca altura y mucha profundidad, (Nanda y
cols,1994), ya que la aumenta por aposicion en su superficie lingual. La parte anterior
de la sinfisis es extremadamente estable. El angulo gonfaco tiene poca amplitud de
grados , la rama es ancha vy alta y el condilo asume una posicion ascendente vertical o
ligeramente anterior. (Mathews, Ware, 1973).

En caso de un remodelado inferior tan intenso como el remodelado posterior el
angulo goniaco no varia: En este caso ha habido una rotacion anterior del cuerpo que
no se refleja en el angulo goniaco. Generalmente en estos casos la forma mandibular
es de tipo medio. (Bjérk, Skieller, 1983).

Rotacién primaria posterior.

En la rotacién primaria posterior el cuerpo rota posteriormente dentro de su
matriz cuando la parte anterior del mismo presiona al borde inferior mandibular y la
parte posterior se eleva con respecto a la misma linea. (Bjork, Skieller, 1983). (Fig 10).

Fig 10 Esquema de Bjork y Skieller de la rotacién posterior intramatricial
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El remodelado posterior es de aposicién y mas intenso en la zona superior de
la rama (fig 11).

Fig 11 Rotacién posterior. Superposicidn de los trazados en la linea de referencia del cuerpo
mandibular, para visualizar los remodelados

El remodelado inferior es de ligera aposicion por debajo de la sinfisis y de la
parte anterior del borde inferior de la mandibula, ademas hay una marcada aposicién
por debajo del angulo gonfaco. Este remodelado da lugar a una escotadura antegonial
marcada o profunda. Singer, Mamandra y Hunter concluyen en su articulo que los
sujetos con una mandibula cuyo borde inferior muestra una escotadura antegonial
profunda tienen un cuerpo mas corto y una rama mandibular de menor altura que
aquellas con escotadura mandibular plana o poco marcada.

La rotacién posterior queda reflejada en la forma de mala mandibula. Esta
presenta un angulo goniaco aumentado, ademas la sinfisis presenta una morfologia de
mucha altura y poca profundidad. (Singer y cols, 1987).

Rotacién primaria neutra.
Es aquella en que la mandibula crece por aposicién en todo el borde posterior
de la rama sin un remodelado de inclinacién anterior ni posterior. (fig 12)
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Fig 12. Rotacién primaria neutra

Crecimiento de avance.

Es un tipo de crecimiento que no cumple con las normas del remodelado como
compensacion a gradientes de tensién o presion que se generan durante la rotacion del
cuerpo mandibular; hay un remodelado posterior de inclinacién posterior con aposicion
en la zona superior de la rama y un remodelado inferior también de inclinaciéon posterior
(Fig 13);, observandose por tanto un comportamiento distinto a las rotaciones primarias
anterior o posterior, donde los remodelados posterior e inferior son entre si de sentido
contrario. Tanto este tipo como el neutro serian de baja frecuencia en la poblacion.

Fig 13. Crecimiento de avance.

La regulacion del crecimiento mandibular es un fenémeno muy complejo y no
depende exclusivamente de factores intrinsecos. Tejidos blandos y su funcién, control
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hormonal y la oclusién dentaria son algunos de los factores que se conocen en el
mecanismo del crecimiento mandibular y su rotacion.

En diversos estudios se ha visto una relacién entre la direccion e intensidad de
la rotacion mandibular y la diferencia entre las tasas de crecimiento maxilar y
mandibular. (Lavergne, Gasson, 1977, 1978, 1982).

Es conocido que la rotacién es posible gracias a mecanismos de control de la
velocidad y direccién del crecimiento condilar.

La rotacion primaria de la mandibula se asocia con los tejidos blandos.
Posiblemente cuando los musculos de cierre son potentes hay mayor crecimiento
condilar y como consecuencia de ello hay un movimiento de reubicacion rotacional
anterior.

Cuando hay una distrofia muscular el crecimiento condilar es menor y hay un
movimiento de reubicacién rotacional posterior. Enlow sostiene: “El control del
crecimiento de un hueso lo hace la fuerza expansiva de todos los tejidos blandos en
crecimiento que lo rodean ", “existen relaciones reciprocas entre el hueso y el
musculo”, “en la misma medida que un musculo continGa creciendo, el hueso tambien

es estimulado a crecer " y a" la matriz funcional de los tejidos blandos es el
determinante verdadero que gobierna el proceso de crecimiento esquelético”. (Enlow,
1990).

Otros autores también reafirman los mismos conceptos. Por ello Kreiborg dice
que hay relacion entre crecimiento facial y funciéon. Esta relacion es reciproca.
(Kreiborg, 1990). Hinton afirma que en las ratas, la reseccion del masétero reduce la
altura de la rama (Hinton, 1991), y Nielsen sostiene que las variaciones de la intensidad
de crecimiento, la funcién de los tejidos blandos y de la musculatura de la mandibula
influyen en la maloclusién.

Por lo tanto la regulacion del crecimiento mandibular no depende
exclusivamente de factores intrinsecos. (Nielsen, 1991).

En el trabajo de Bjérk y Skieller hay una alta correlacion entre la cantidad de
crecimiento condilar y el remodelado posterior e inferior. (Bjork y Skieller, 1972). Ya se
ha establecido que los remodelados posterior e inferior son consecuencia de la
rotacién primaria, por tanto cuanto mas cantidad de crecimiento condilar la rotacién de
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la mandibula es anterior, y a poco crecimiento del céndilo la mandibula responde con
una rotacién posterior de su cuerpo (Odegaard, 1970), (Lavergne y gasson, 1977).
Cuando en clinica relacionamos la forma de buena mandibula o mala mandibula con un
crecimiento grande o pequefio, asociamos la rotacién primaria, que se relaciona con el
remodelado y por tanto con la forma de la mandibula y con el potencial de crecimiento
condilar (Baumrind y cols, 1992), (Bernabei y Johnston,1978).

Cuando hay una rotacién primaria anterior, la direccién de crecimiento condilar
es anterior o vertical, y cuando hay una rotacion primaria posterior la direccién de
crecimiento condilar es también posterior.

Enlow dice: “ El condilo tiene una capacidad especifica multidireccional para
crecer y remodelarse, respondiendo selectivamente a los desplazamientos y rotaciones
mandibulares” (Enlow, 1990).

Rotacién secundaria.

Se entiende por este término a la rotaciéon de toda la mandibula con respecto a la
base craneal anterior. Bjérk y Skieller la definen como la rotacién de la matriz, y dicen
que es la rotacion de la matriz de tejido blando de la mandibula con relacion a la base
craneal anterior. Definen la matriz de tejido blando mandibular como la linea tangencial
del borde mandibular inferior. La rotacién de la matriz se puede describir como un
movimiento pendular con los condilos como centro de rotacién. (Bjork y Skieller, 1983).

Rotacién mandibular secundaria.
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El remodelado posterior segln se ha visto, tiene como funcién impedir que al irse
reubicando el tejido 6seo de la mandibula este cambie de posicién, por lo cual no
influye en la inclinacién de la rama; por lo tanto, la rotacién primaria mandibular con sus
remodelados posterior e inferior, no inclinan la rama.

Tomando como referencia la linea mandibular inferior (ML) la rotacion primaria es
aproximadamente el 43.3% vy la rotacién secundaria el resto, es decir un 56.7%. En
caso de tomar RL (linea de la rama mandibular) la rotacion primaria es un 83% y la
rotacién secundaria un 17% de la rotacion total.

Lavergne y Gasson definen la rotacién morfogenética y la rotacién posicional de
la mandibula, dicen que las mediciones de esta rotacion nos dan informacion acerca de
los cambios de posicién de la mandibula en relacién a las estructuras adyacentes
utilizando NSL como linea de referencia .

Desde un punto de vista tedrico, la rotacion posicional estrictamente debe ser
definida como el resultado de la rotacién posicional definida anteriormente (d°/NSL)
menos la rotacidon morfogenética (d°/ML)- donde d° es el angulo entre las lineas de
implantes superponiendo en SNL-; asi se define la rotacion posicional como una
rotacibn secundaria porque esta (ltima es igual a la rotacién total menos la rotacion
primaria, pero cuando los investigadores hablan de rotacién posicional y miden d°/NSL
estan refiriéndose a la rotacién total. No tienen ningln parametro que mida la rotacion
secundaria, ya que consideran que es poco significativa dentro de la rotacion total de la
mandibula. En su estudio, aproximadamente el 85% de la rotacién total corresponde a
la rotacién morfogenética. (Lavergne y Gasson, 1993).

Debemos medir |a rotacion primaria y secundaria con respecto a RL, ya que nos
coinciden las proporciones del 83% rotacion primaria obtenida por Bjérk , con el 85%
de rotacién morfogenética obtenida por Lavergne y Gasson en su estudio de 1976.

A partir del estudio de Bjork publicado en 1972 se pueden analizar las
correlaciones de las diferentes variables medidas. La variable de la inclinacion de la
rama (variacion del angulo RL-SNL) no presenta correlacion con la cantidad de
crecimiento condileo, con la direccion del crecimiento condileo, ni con el remodelado
posterior e inferior. Estas variables tienen una correlacién alta con la rotacion primaria,
con lo cual podemos decir que el remodelado posterior, consecuencia de la rotacion
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primaria del cuerpo mandibular, no inclina la rama.(Schudy, 1965). Cuando la rama se
inclina es por otra causa. (Hernandez, Hernandez, 1992).

Enlow sostiene que el desplazamiento secundario esta causado por el
incremento de otros huesos . (Enlow, 1990).

Shudy habla de una relacién entre el crecimiento vertical anterior y posterior de al
cara, sin embargo en el crecimiento vertical posterior no sélo es importante la cantidad
de crecimiento para relacionarlo con el anterior, sino que tiene un papel importante la
direccion de crecimiento condilar. (Schudy, 1964).

Lavergne y Gasson dicen que la diferencia entre el potencial de crecimiento del
maxilar (anteroposterior y vertical) y el potencial de crecimiento mandibular puede ser
compensado por la direccién y magnitud de la rotacién morfogenética de la mandibula
(directamente relacionada con la direccién de crecimiento condilar). En aquellos casos
en que la rotacion morfogenética no llega a compensar la diferencia de crecimiento
entre el maxilar y la mandibula ésta se expresa a través de un desplazamiento sagital
de la mandibula. Al desplazamiento sagital de la mandibula en su totalidad lo podemos
considerar una rotacion secundaria. (Lavergne y Petrovic, 1983).

Al analisis de las correlaciones de la inclinacién de la rama con respecto a la
base craneal anterior (rotaciéon secundaria) se puede observar que existe una
correlacién de 0.51 con la variable que mide la relacién sagital de los maxilares . Esto
significa que ante una rotacién secundaria anterior (inclinacién anterior de la rama o
disminucién del angulo RL-SNL) hay un avance mandibular y en una rotacién
secundaria posterior hay un retroceso mandibular. (Bjérk, Skieller, 1972).

Odegaard dice” Si queremos analizar el crecimiento mandibular, éste debe
evaluarse en base a la forma mandibular y no por su posicion en el espacio. Una vez
pronosticado el crecimiento debemos determinar su efecto sobre el patrén facial.”
(Odegaard, 1970).
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3 Objetivos
3.1 Objetivo General

Establecer relaciones para determinar biotipologia mandibular a partir de las
medidas lineales mandibulares obtenidas del Cefalograma Clinico del Dr. Jorge J. E.

Ramirez Tornatore.

3.2 Objetivos Especificos

1.- Establecer una relacién a partir de las medidas lineales mandibulares del
Cefalograma Clinico del Dr. Jorge J. E. Ramirez Tornatore para determinacién de
biotipologia mandibular braquifacial.

2.- Establecer una relacion a partir de las medidas lineales mandibulares del
Cefalograma Clinico del Dr. Jorge J. E. Ramirez Tornatore para determinacién de
biotipologia mandibular mesofacial.

3.- Establecer una relacién a pariir de las medidas lineales mandibulares del
Cefalograma Clinico del Dr. Jorge J. E. Ramirez Tornatore para determinacion de
biotipologia mandibular délicofacial.
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4 Material y Método

4.1 Tipo de Estudio

Descriptivo.

4.2 Material:

4.2.1 Universo

El Universo de estudio correspondid6 a 409 telerradiografias iniciales de los
pacientes atendidos en la Clinica del Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia
Dentomaxilofacial de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso entre
los afios 1998 y 2004.
La eleccion del universo se realizé en la Facultad de Odontologia, ya que ésta cuenta
con un centro especializado en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial de referencia
en la V Regién y, ademas, era factible obtener las teleradiografias iniciales de las fichas
de pacientes ingresados entre los afios 1998 y 2004.

4,2.2 Muestra

De un universo de 409 telerradiografias iniciales (las cuales fueron numeradas para
efectos de este estudio), se realizé6 una seleccién en forma aleatoria simple, de 240
telerradiografias.

4.3 Método

4.3.1 Variables a examinar
Las variables en este estudio corresponden al tipo cuantitativas continuas,
correspondiendo a las medidas lineales mandibulares tomadas del Cefalograma
Clinico del Dr J. J. E. Ramirez Tornatore, las que se describen a continuacion:
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1.- Longitud de la Rama (LR): Trazo medido en milimetros, que va desde el punto
condilar (C) al punto gonion (Go) geomeétricos. Representa las variaciones del
crecimiento de la rama y direccién condilar en sentido sagital.
2.- Longitud del Cuerpo (LC): Trazo medido en milimetros, que va desde el punto
Gonion (Go) al punto Pogonion (Pog) geométricos. Representa las variaciones de
crecimiento del cuerpo mandibular en sentido sagital.
Definicién de puntos:
e El punto condilar (C) se localiza por una tangente al borde posterior del
céndilo, que corta perpendicularmentre al plano mandibular.
e EI punto gonion (Go) se localiza en la interseccion del plano mandibular
con el trazo al borde posterior de la rama mandibular.
¢ El Punto pogonion (Pog) es el punto méas anterior de la sinfisis en el plano
medio sagital y al trazar una tangente a éste corta perpendicularmente al
plano mandibular

4.3.2 Recoleccion de Datos:

Se solicitd a un ortodoncista de experiencia, clasificar en una ficha (ver anexo 1)
especialmente disefiada para tales efectos, la biotipologia mandibular de las 240
telerradiografias en los tres diferentes biotipos faciales , haciendo abstraccion del resto
de las estructuras observadas en la telerradiografia; para esto se entregé un instructivo
al examinador. (ver anexo 1).

Un operador previamente capacitado efectud las mediciones lineales mandibulares
de los trazos, longitud de rama (LR) y longitud de cuerpo (LC) del Cefalograma Clinico
del Dr J. J. E. Ramirez Tornatore , registrando los valores obtenidos en una tabla, junto
al numero de teleradiografia correspondiente. (Ver anexo 2).

Finalmente se dividié la muestra en tres grupos de acuerdo a la biotipologia
mandibular ( braquifacial, mesofacial y délicofacial) con sus respectivas medidas
lineales mandibulares (LR y LC).
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Las mediciones lineales mandibulares “LR" y “LC”", fueron realizadas por un solo
operador, alumno de VI semestre del Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia
Dentomaxilofacial de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

4.3.3 Estandarizacion:

Las condiciones del analisis de las 240 telerradiografias, tanto en su clasificacion de
biotipologia mandibular, como en sus mediciones lineales mandibulares fueron las
mismas para todos.

El analisis visual de las telerradiografias en relacién a biotipologia mandibular se
realizé sobre un negatoscopio, utilizando la plantilla que s6lo permitia visualizar el
maxilar inferior.

La obtencién de las medidas lineales mandibulares , “LR” y “LC” se llevaron a cabo
sobre un negatoscopio, fijando sobre cada telerradiografia papel cefalométrico, donde
se identificaron los puntos anatomicos y trazos correspondientes.

4.3.4 Andlisis Estadistico

Los datos obtenidos del examen visual en relacion a biotipologia mandibular con sus
clasificaciones y medidas lineales mandibulares respectivas se ingresaron a tablas de
Microsoft Excel.

Este estudio se basé en el analisis de las curvas de distribucion de la funcién LR/LC,
a partir de la muestra en estudio los estadigrafos de la media aritmética y desviacion
estandar, para cada biotipo. En base a estos estadigrafos se determiné los intervalos
de confianza del valor promedio de la funcion LR/LC medidos sobre la muestra, con un
intervalo de confianza del 95%.

Un modelo de regresion lineal permitié definir tres relaciones ( una para cada biotipo)
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4.3.5 Ficha clinica: (ver anexo 1)
La ficha utilizada contenia cuatro columnas:
La primera columna indica el nimero de la telerradiografia.
Las tres columnas siguientes, los biotipos braqui (B), meso (M) y délicofacial (D) a
seleccionar por el clinico segun su evaluacion visual de la biotipologia mandibular.

4.3.6 Limitaciones del estudio:
Entre las limitaciones de este estudio cabe mencionar:
Debido a que no existen publicaciones nacionales ni exiranjeras relacionadas con el
tema en estudio, no se pudo realizar comparaciones del resultado.
Por razones operativas y técnicas, la evaluacion de las telerradiografias para
determinacion de biotipologia mandibular, fue realizada sélo por un clinico.
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5 Resultados

Objetivo

Se busca determinar si existe una funciéon de los parametros LC y LR que
permita determinar si un individuo pertenece a las clases braquifacial, mesofacial
o délicofacial. En este estudio nos basaremos en el andlisis de las curvas de
distribucion de la funcion LR/LC, obteniendo a partir de la muestra en estudio los
estadigrafos de la media aritmética y desviacion estandar. En base a estos
estadigrafos se determinara los intervalos de confianza del valor promedio de la
funcién LR/LC, medidos tanto para el total de la muestra.

Variable a medir: X = Proporcion LR/LC en poblacién.
Se asume que distribucion de X es normal
La siguiente figura muestra la curva de distribucién obtenida de la muestra para

cada biotipo.
Grafico N°1: Curva de distribucién obtenida de la muestra para cada biotipo.

12 R——
10 %iL % —{ _—e—Braquifacial [
, .
8 B Ti ‘11 1| —w— Mesofacial
1 _;.kf i Dalicofacial
6- | (BT LT .
: ‘ :
4.
&
[=]
Proporcién LRILC

En el grafico N° 1 se observa una distribucion normal de la curva para cada biotipo.
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Estadigrafo para la media aritmética de X es la media aritmética de la muestra.

Tamafio de la muestra: 240
La muestra se clasifica segun:
Braquifacial 64
Mesofacial 99
Ddlicofacial 77

@ Braquifacial
dl | o Mesofacial
o Délicofacial

Grafico N°2: Tamafio muestral de cada biotipo.

El analisis de la proporcién LR/LC se realizara por separado para cada biotipo:
X1, proporcién LR/LC en poblacién Braquifacial
X2, proporcién LR/LC en poblacién Mesofacial

X3, proporcién LR/LC en poblacién Délicofacial

Cada variable X1, X2, X3 se asume con distribuciéon normal .
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Las medias aritméticas de la muestra para cada biotipo son:

X1 036
X2 042
X3 047

Y el estadigrafo de la desviacion estandar de X1, X2 y X3:

S1 0,051
S2 0,046
S3 0,059

Estimacion de Intervalos de Confianza para Promedio de X

El intervalo de confianza de X1, X2 y X3 se calcularon para un nivel de confianza
de 95%:

Intervalo de Confianza de 95%
0343 <= X1 <= 0,367
0418 <= X2 <= 0,434
0460 <= X3 <= 0,486

Curva de Distribucion de LR/LC en la poblacién
Obtenidos los valores de media aritmética y desviacion estandar de la muestra, y

asumiendo que la poblacion tiene una distribucién normal, podemos graficar la
curva de distribucion normal de LR/LC de la poblacién para cada biotipo.
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Grafico N°3: Curva de distribucién de la poblacion estudiada.

El grafico N°3 muestra la curva de distribucién normal para la poblacién en estudio.

Modelo de regresién Lineal

El modelo de regresién lineal permite establecer 3 relaciones, una para cada
biotipo, que permiten predecir el valor de la proporcién LR/LC para un valor LC
cualquiera.

De esta forma, para un valor LCi y LRi de un individuo i cualquiera, se podra
comparar el valor de (LR/LCi) arrojado por las 3 relaciones y determinar en cual
la diferencia es menor con el valor LRi/LCi. De esta forma, se podra determinar a
que biotipo pertenece el individuo.

Relacion {LR,LC} para Braquifacial: LR/LC = 0,421 -0,002 LC
Relacion {LR,LC} para Mesofacial: LR/LC = 0,455 -0,001LC
Relacion {LR,LC} para Délicofacial: LR/LC = 0,489 - 0,001LC
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6 Discusion

Se debe senalar que al no existir publicaciones nacionales ni extranjeras en
relacién con el tema en estudio, las comparaciones no son posibles de realizar, por lo
que la gran mayoria de los resultados se discutiran respecto al marco tedrico.

El gran aporte de esta investigacion fue establecer cuocientes para
determinacion de biotipologia mandibular a partir de las medidas lineales mandibulares
del Cefalograma Clinico del Dr. Jorge J. E. Ramirez Tornatore, estos cuocientes se
determinaron de la relacién obtenida de la longitud de la rama (LR) sobre la longitud del
cuerpo mandibular (LC). (LR/LC)

Realizado el estudio estudio estadistico, el andlisis del intervalo de confianza
indica que el valor promedio de LR/LC en la poblacién segun su biotipo, con un 95% de
confianza, es diferente, lo que permite concluir que la funcién LR/LC es una relacion
que determina el biotipo facial del individuo. Las funciones obtenidas segun el modelo
de regresion lineal permiten predecir el valor de la proporcién LR/LC promedio para
cada biotipo para un valor LC dado. Comparando el valor LR/LC del individuo con el
valor de la proporcion LR/LC promedio de cada biotipo se podra determinar cual es su
biotipo mas cercano.

Asi la utilidad clinica de la investigacion radica que en base a solo dos datos
(LR/LC), es posible establecer con un 95% de confianza que tipo de biotipologia
mandibular presenta el paciente en estudio.

Matematicamente la relacion se analizé con los valores de Longitud de Rama
sobre Longitud de Cuerpo (LR/LC), pero también se podria haber realizado de manera
inversa, la razén fue establecer una relacion que resultara menor para pacientes con
biotipos braquifaciales y mayor para pacientes con biotipos ddlicofaciales, lo que por
motivos practicos facilita su comprension.

Realizado el intervalo de confianza de 95% se pudo establecer que el valor de
LR/LC para cada uno de los biotipos eran diferentes, lo que permitié a través de un
modelo de regresion lineal obtener tres relaciones para cada biotipo. De esta manera
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teniendo los trazos LR y LC de las teleradigrafias en estudio se dividié LR sobre LC,
este valor se compara con las tres relaciones obtenidas del modelo de regresion lineal,
y se analiza a que valor es mas cercano, de esta forma se podra determinar a que tipo
de biotipologia mandibular pertenece el paciente en estudio.

Si los valores de los resultados ( LR/LC) se encuentran por debajo de la relacion
obtenida para biotipo braquifacial, podriamos inferir que este tipo de biotipologia
mandibular se acerca a una tendencia mas marcada al biotipo braquifacial.

Por ejemplo al aplicar el modelo de regresion lineal para un paciente con un LR=
19 y un LC= 84, se calcula para los tres cuocientes:

Relacion {LR,LC} para Braquifacial: 19/84 = 0,421 - 0,002 x 84 = 0.253
Relaciéon {LR,LC} para Mesofacial: 19/84 = 0,455 - 0,001 x 84 = 0.371
Relacion {LR,LC} para Dolicofacial: 19/84 = 0,489 - 0,001 x 84 = 0.405

Al dividir 19/84 = 0.226, por lo tanto inmediatamente se observa que es un valor
que se encuentra por debajo del resultado del cuociente para biotipo braquifacial, esto
indica con un 95% de confianza que se trata de una mandibula con caracteristicas
braquifacial.

En el otro extremo si los valores de los resultados (LR/LC) se encuentran sobre
la relacion obtenida para biotipo ddlicofacial podriamos inferir que este tipo de
biotipologia mandibular presenta una tendencia mas marcada a un biotipo délicofacial.

Por ejemplo al aplicar el modelo de regresion lineal para un paciente con un LR=
36 y un LC= 81, se calcula para los tres cuocientes:

Relacion {LR,LC} para Braquifacial: 36/81=0,421-0,002 x 81 = 0.259
Relacién {LR,LC} para Mesofacial: 36/81 = 0,455 - 0,0_01 x 81 =0.374
Relacion {LR,LC} para Délicofacial: 36/81 = 0,489 - 0,001 x 81 = 0.408

Al dividir 36/81 = 0.44, por lo tanto inmediatamente se observa que es un valor
que se encuentra por sobre el resultado del cuociente para biotipo délicofacial, esto
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indica con un 95% de confianza que se trata de una mandibula con caracteristicas
délicofacial.

Si los valores de los resultados (LR/LC) se encuentran muy préximos a la
relaciébn obtenida para biotipo mesofacial podriamos inferir que se trata de una
mandibula con tendencia mas marcada al biotipo mesofacial.

Por ejemplo al aplicar el modelo de regresion lineal para un paciente con un LR=
29 y un LC= 78, se calcula para los tres cuocientes:

Relacién {LR,LC} para Braquifacial: 29/78 =0,421-0,002 x 78 = 0.265
Relacién {LR,LC} para Mesofacial: 29/78 = 0,455 - 0,001 x 78 = 0.377
Relacién {LR,LC} para Délicofacial: 29/78=0,489- 0,001 x78 =0.411

Al dividir 29/78 = 0.371, por lo tanto inmediatamente se observa que es un valor
gue se encuentra muy cercano al resultado del cuociente para biotipo mesofacial, esto
indica con un 95% de confianza que se trata de una mandibula con caracteristicas
mesofacial.

Si el valor de LR/LC se encuentra muy préximo entre la relacién obtenida para
mesofacial y braquifacial o para mesofacial y délicofacial en este sentido la discusién se
centra en la existencia de tendencias que se mueven entre dos biotipos y podriamos
clasificar la biotipologia mandibular como perteneciente a un biotipo mesobraquifacial o
mesodolicofacial respectivamente. Es asi como en el libro Ficcion y Realidad en
Ortodoncia del Dr. Guillermo Mayoral comenta “ En el ser humano se pueden percibir
diferencias muy sutiles”, “ En el ser humano pueden existir tendencias que se mueven
entre dos biotipos o presentan simplemente una tendencia marcada a un determinado
biotipo. Los resultados sélo aportan una aproximacion general, ya que los resultados de
una muestra en estudio nunca podran igualar los rasgos delicados de un individuo
determinado” (/Mayoral, 1997).

En este estudio se consider6é como universo todas las teleradiografias existentes
pertenecientes a los pacientes que fueron evaluados entre los afios 1998 y 2004 en el
Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial de la Facultad de Odontologia
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de la Universidad de Valparaiso. Al tomar una muestra aleatoria los resultados se
pueden extrapolar los resultados al universo estudiado. Por lo tanto se podria inferir que
las relaciones obtenidas en el modelo de regresién lineal pueden ser aplicadas a los
pacientes que seran evaluados en este Postgrado con el Cefalograna Clinico del Dr.
Jorge J.E: Ramirez T.

Este cuociente para determinacion de biotipologia mandibular establecido para el
cefalograma clinico del Dr. Jorge J. E. Ramirez Tornatore, con puntos geométricos de
facil localizacion se diferencia con los cefalogramas de Ricketts y Bjork-Jarabak,
(también utilizados en el Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso), que definen morfologia
mandibular con medidas angulares. En relacion a esto es importante sefialar que
investigaciones han demostrado que las mayores diferencias en las mediciones
encontradas han sido en variables obtenidas en base a angulos (grados) y las menores
diferencias a valores obtenidos en base a medidas lineales (milimetros). (Moran
R.Avilés E. , 2002).
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7 Conclusiones

El (gran) aporte de esta investigacion radica que en base a sélo dos
medidas lineales mandibulares con un 95% de confianza, se puede
clasificar biotipologia mandibular de un paciente en estudio, lo que en la
practica y ejercicio de la ortodoncia es de gran valor como complemento
en el diagndstico del biotipo facial, clave en la planificacion del
tratamiento.

Se pueden establecer relaciones para determinar biotipologia mandibular
a partir de las medidas lineales mandibulares obtenidas del Cefalograma
Clinico del Dr. Jorge J. E. Ramirez T.

A través de un modelo de regresion lineal se pudo establecer una relacion
para la determinacién de biotipologia mandibular para biotipo braquifacial.
A través de un modelo de regresion lineal se pudo establecer una relacién
para la determinacién de biotipologia mandibular para biotipo mesofacial.

A través de un modelo de regresion lineal se pudo establecer una relacién
para la determinacién de biotipologia mandibular para biotipo délicofacial.
Se observé que las relaciones obtenidas a partir del modelo de regresion
lineal ( utilizando LR/LC), para pacientes con biotipologia mandibular
correspondiente a biotipo braquifacial es menor que para pacientes con
biotipologia mandibular correspondiente a biotipos mesofacial vy
délicofacial.

Se observo que las relaciones obtenidas a partir del modelo de regresién
lineal ( utilizando LR/LC), para pacientes con biotipologia mandibular
correspondiente a biotipo ddlicofacial es mayor que para pacientes con
biotipologia mandibular correspondiente a biotipos braquifacial vy
mesofacial. |

Se observé que las relaciones obtenidas a partir del modelo de regresion
lineal ( utilizando LR/LC), para pacientes con biotipologia mandibular
correspondiente a biotipo mesofacial es intermedia entre la relacién
obtenida para biotipos braquifacial y délicofacial.
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Los valores de Longitud de Rama sobre Longitud de Cuerpo (LR/LC), del
individuo en estudio que se aproximen tanto a los resultados de la relacion
obtenida a través del modelo de regresidon lineal para biotipologia
mandibular correspondiente a biotipo mesofacial y braquifacial se
consideran como un biotipo mesofacial con tendencia a Dbiotipo
braquifacial, (biotipo mesobraquifacial).

Los valores de Longitud de Rama sobre Longitud de Cuerpo (LR/LC), del
individuo en estudio que se aproximen tanto a los resultados de la relacién
obtenida a través del modelo de regresién lineal para biotipologia
mandibular correspondiente a biotipo mesofacial y délicofacial se
consideran como un biotipo mesofacial con tendencia a biotipo
délicofacial, (biotipo mesoddlicofacial).

El modelo de regresion lineal es aplicable al universo estudiado,
(pacientes que fueron evaluados entre los afos 1998 y 2004 en el post
Grado de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso).

El modelo de regresion lineal se incorpora al Cefalograma Clinico del Dr.
Jorge J. E. Ramirez, como un aporie para la clasificacion de biotipologia
mandibular de manera practica. Por lo que los pacientes que ingresen al
Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso seran evaluados con este
complemento.
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8 Sugerencias

Seria interesante realizar una muestra de teleradiografias cuyo resultado
de morfologia mandibular sea coincidente tanto en el Cefalograma de
Ricketts como en el cefalograma de Bjork- Jarabak, y en estas
teleradiografias realizar las medidas lineales mandibulares (Longitud de
Rama y Longitud de Cuerpo) del Cefalograma Clinico del Dr. Jorge J.E.
Ramirez T. para obtener el modelo de regresion lineal que permita
clasificar biotipologia mandibular en cada biotipo. Esto permite ademas de
homologar los datos, universalizarlos.

Seria interesante realizar un estudio que permita establecer si existe
diferencia significativa en las relaciones obtenidas del modelo de regresion
lineal para clasificar biotipologia mandibular para cada biotipo segun sexo
y edad.
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9 Resumen

La mandibula es un hueso de forma singular, con gran influencia genética,
jugando un rol fundamental en la estética facial del individuo.

Identificar la biotipologia de la mandibula en relacion al biotipo facial es
importante para el diagnéstico, pronéstico y plan de tratamiento.

Por esta razon resulta interesante el estudio del Cefalograma Clinico del Dr.
Jorge J.E. Ramirez T., que tiene como objetivo individualizar la mandibula en base a
medidas lineales en cuanto a la Longitud de la Rama “LR" y Longitud del Cuerpo “LC".

Se disefi¢é un estudio utilizando “LR/LC" con el objetivo de establecer una
relacién que clasifique biotipologia mandibular. Para ello se seleccioné una muestra al
azar de 240 teleradiografias de los pacientes evaluados entre los afios 1998 y 2004 en
el Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso, las que fueron evaluadas por un
especialista en ortodoncia de acuerdo a su experiencia en los biotipos braquifacial,
mesofacial y délicofacial.

El intervalo de confianza utilizado en la investigacion fue de un 95%. Obtenidos
los resultados de “LR/LC” de cada grupo se aplicé un modelo de regresion lineal que
permitid establecer una relacién para clasificar a que tipo de biotipologia mandibular
pertenece el paciente evaluado.
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11 Anexos y Apéndices

ANEXO 1

Universidad de Valparaiso
Facultad de Odontologia
Escuela de Postgrado
Catedra de Ortopedia y Ortodoncia Dentomaxilofacial.

Biotipologia Mandibular a partir de las Medidas Lineales Mandibulares del
Analisis Cefalométrico Clinico del Dr. Jorge J. E. Ramirez Tornatore.

Ficha para clasificar biotipologia mandibular:

e Clasificar de acuerdo a sus conocimientos la mandibula, si ésta corresponde a
biotipologia de biotipo braqui, meso o délicofacial.

« Efectuar solo observacion de la biotipologia mandibular, realizando abstraccion
del resto de las estructuras mostradas en la teleradiografia. (para tal efecto se
incluye una plantilla que permite visualizar sélo mandibula).

¢ Se adjunta una tabla y teleradiografias numeradas del mismo modo.

e Marque con una (x) en el recuadro correspondiente a cada teleradiografia su
evaluacion de la biotipologia mandibular, en bragui, meso o délicofacial.
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Anexo 1
Biotopologia Mandibular

Teleradiografia n° Braquifacial Mesofacial | Délicofacial
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Anexo 2

Biotopologia Mandibular

Teleradiografia n°

Longitud Rama "LR"

Longitud Cuerpo "LC"
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